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DESCRIPCION DE LA OBRA

Dos ciudadanos egipcios conversan animadamente; sus ros-
tros especialmente el del que esta de frente, denotan el interés
por el tema sobre el que hablan. Estan comentando el aten-
tado realizado sobre las Torres Gemelas de Manhattan el dia
anterior.

Se trata de una acuarela de 63 cm. x 44 cm., pintada sobre
papel Arches 500, con la técnica de humedo sobre seco. S6lo
se ha empleado pincel, no se realizaron enmascaramientos ni
raspaduras ni tampoco se emple6 pintura blanca ni ninguna
otra técnica complementaria.

La acuarela aprovecha su cualidad de semitransparencia con
“Conversacion el dia después” lo que deja pasar la luz y que ésta rebote sobre el papel para
obtener un brillo mayor; pero ello impide que se puedan apli-
car los colores claros sobre los oscuros, lo que exige realizar
63 x 44 cm. una planificaciéon previa. Por esta causa, la estructura mental
del pintor de acuarela debe ser distinta de la que tiene quien
pinta con colores opacos al paso de la luz.

La acuarela es un medio perfecto para captar la luz natural y sus efectos. La sombra del personaje
que se encuentra de espaldas en primer plano contrasta fuertemente con la luz del plano que hace de
fondo, pero a su vez, la luz del individuo que se encuentra de frente brilla mas contra ese fondo que
alli se presenta como oscuro.

Ambas siluetas constituyen bloques fuertes y saturados. El contraste entre luces y sombras hace
resaltar a ambas. La calidad luminosa se expresa a pesar de la ausencia de colores vivos. La luz revela
y recorta la silueta de las figuras. En el cuadro se ha buscado que resalte la intensa luz del sol del de-
sierto.

Predominan los colores tierra, casi no se han utilizado colores primarios. Dado que se ha empleado
poca variedad de colores, el rasgo principal de esta pintura es que se basa sobre el valor tonal y la in-
tensidad. Los tonos oscuros y las sombras son mas apagados que las zonas claras. Los contornos y deta-
lles del fondo son mas suaves y menos definidos, lo que permite crear una sensacion de profundidad.

En resumen, el cuadro explota las propiedades expresivas de la luz y el color limitado.

Acuarela - 2001
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CURRICULUM ARTISTICO

El Coronel (R) José Raul Buroni es médico, Doctor en Medicina, fue Profesor Adjunto de Cirugia y
actualmente es Profesor Consulto. Todos estos titulos otorgados por la Universidad de Buenos Aires.

Es académico titular de la Academia Argentina de Cirugia, miembro emérito de la Asociacion Ar-
gentina de Cirugia, Miembro Honorario de la Asociacion Médica Argentina, miembro honorario de la
Asociacion Médica del Uruguay y miembro honorario extraordinario de la Asociacion Médica Latinoa-
mericana.

Recibi6 las distinciones “Palmas Sanmartinianas” que otorga el Instituto Nacional Sanmartiniano,
“Pluma Académica” que otorga la Escuela Superior de Guerra, “Estrella Kennedy” que otorga la Univer-
sidad del mismo nombre, “Medalla de la Sanidad Naval” y “Medalla del Servicio de Sanidad San Lucas
Evangelista”.

Es autor de cuatro libros y coordinador de otros dos.

Ha publicado mas de 95 articulos cientificos en revistas médicas de nuestro pais, de Brasil, de Francia
y de los Estados Unidos de Norteamérica por los cuales recibi6é 16 Premios; de los que cabe destacar el
“Premio Nacional de Artes y Ciencias” que otorga la Nacion Argentina y que recibieron entre otros: Jor-
ge Luis Borges, Alfonsina Storni, Alfredo Palacios y Baldomero Fernandez Moreno; el Premio “Acade-
mia Nacional de Medicina”; el Premio “75° Aniversario de la Academia Argentina de Cirugia”; el Premio
Anual “Academia Argentina de Cirugia y el Premio Bienal “Al Mejor Trabajo” que otorga la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires, en dos oportunidades.

Se ha dedicado a la historia, publicé libros y trabajos de investigacion en esta disciplina en la que
es académico de nimero de la Academia Sanmartiniana dependiente del Instituto Nacional Sanmarti-
niano, miembro de nimero del Instituto Nacional Belgraniano y miembro de niimero del Instituto de
Historia Militar Argentina.

También esta dedicado a la acuarela, disciplina que estudié con Guillermo Roux y Ana Rank, realizé
exposiciones individuales y colectivas y sus obras pictoricas han recibido los siguientes premios:

m Segundo Premio de Pintura en el 66° Congreso Argentino de Cirugia realizado del 9 al 13 de
octubre de 1995 en el Teatro Municipal General San Martin de Buenos Aires. Obra premiada:
“Veranada”.

m Primer Premio de Pintura en el Salén Exposicion realizado por la Asociacion Médica de Cultura
Artistica en el Centro de Altos Estudios “Santa Polonia” en octubre de 1996 para el tema “Balcones
de Buenos Aires”. Obra Premiada: “Balcon de la Universidad del Cine”.

m Primer Premio de Pintura en el Salon Anual efectuado en el Salén de Profesores de la Facultad
de Medicina de la Universidad de Buenos Aires, organizado por la Asociacién Médica de Cultura
Artistica en junio de 1996. Obra Premiada: “Cristal y vino”.

m Gran Premio de Honor en el 57° Salén Anual de Artes Plasticas llevado a cabo en el Centro de
Gestion y Participacion Nro. 13 del Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires organizado por la Aso-
ciacion Médica de Cultura Artistica en septiembre de 2002. Obra Premiada: “Rostropovich”.

m Segunda Mencion en el 60° Salon Anual de Artes Plasticas realizado en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires organizado por la Asociacion Médica de Cultura Artistica en sep-
tiembre de 2005. Obra Premiada: “Palacio San José”.

m Primer Premio de Pintura en la “Exposicion de cuadros y esculturas” organizada por la Asociacion
Médica de Cultura Artistica y el Centro Cultural “José Ingenieros” de la Secretaria de Extension
Universitaria y Bienestar Estudiantil de la Facultad de Medicina de la Universidad de Buenos Aires,
realizada en dicha facultad en septiembre de 2006. Obra Premiada: “La Villa después de la lluvia”.

B Primera Mencion en el 62° Salon Anual de Artes Plasticas efectuado en la Facultad de Medicina de
la Universidad de Buenos Aires organizado por la Asociacion Médica de Cultura Artistica en sep-
tiembre de 2007. Obra Premiada: “El castillito de los Guerrero”.

B Primer Premio Asociacién Médica de Cultura Artistica obtenido en el Salon Anual de Artes Plasti-
cas de los Profesionales del Arte de Curar, efectuado en la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires del 15 al 19 de setiembre de 2008. Obra Premiada: “El vendedor de camellos”.
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REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

NUEVA SECCION
» :QUE HARIA USTED?

Correspondencia: prensaydifusion@caccv.org

A partir de este niumero de la revista el Comité Editorial decide publicar en cada nimero una
imagen enviada por ustedes y publicarla en este apartado. El objetivo de la misma es que nuestros
colegas nos envien que soluciéon proponen ellos para dicho cuadro médico y/o algin comentario
sobre el mismo.

Las respuestas se publicaran en nuestra pagina web, www.caccv.org, bajo el botén: ¢Qué haria
usted?. Las mismas deben ser enviadas a la direccién de la revista, prensaydifusion@caccv.org.

En esta primer publicacién agradecemos a nuestro colega y amigo, Dr. Roberto Battellini por

facilitarlos esta hermosa imagen.

La pregunta de este niimero en relacién a la imagen es:

¢CUANDO IMPLANTAR{A USTED UNA FREESTYLE?
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Fotografia gentileza: Dr. Roberto Battellini, Hospital Italiano, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Republica Argentina.
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EDITORIAL / ARTICULO DOCUMENTAL
» 20 ANOS DE LA ENDOPROTESIS

AUTOR:
DR. JUAN CARLOS PARODI

Correspondencia:  parodijc@yahoo.com

A veces me parece increible todo lo que ha
pasado con la evolucion de la cirugia vascular.
Lo que haciamos hace anos fue evolucionan-
do hasta algo que no tenia nada que ver con
lo anterior; a pesar de ello, mucho de lo an-
terior aun lo utilizamos parcial o totalmente.
Los procedimiento hibridos tienen mucha vi-
gencia.

Era atin muy joven, 34 anos, cuando se me
ocurrio que los aneurismas se podrian tratar de
una manera menos agresiva. Estaba impresio-
nado por el trauma que representaba la ciru-
gia convencional para los aneurismas abdomi-
nales y mds atin para los toraco-abdominales.
Los pacientes con aneurismas habitualmente
tenian las arterias femorales grandes y con
buena luz. Se me ocurrié que quizas pudieran
utilizarse las femorales para introducir, en for-
ma retrograda y guiado por radioscopia, una
vaina que contuviera una prétesis de dacrén
fina pero resistente y un dispositivo para fijarla
en posicion. Todo comprimido tendria el cali-
bre de un lapiz comuin. El medio de fijacién
que se me ocurrié fue un anillo con zig-zag
para poder comprimirlo y que, a su vez, la elas-
ticidad lo abriera una vez liberado. Pensé que
un anillo desplegable en cada extremo podria
funcionar. Los dos anillos estarian unidos por
dos puentes longitudinales para constituir un
esqueleto de una pieza. Los anillos se fijarian
a la pared aortica por friccion. La protésis de-
beria ser de dacron fino y resistente.

Estaba en la Cleveland Clinic después de ter-
minar mi residencia, realicé estudios experi-
mentales sobre isquemia de intestino y marcan-
do plaquetas con In 111 para detectar tlceras
carotideas productoras de isquemias transito-
rias o strokes. Al terminar los experimentos con
perros me dedicaba a valorar cémo podria
arreglar aneurismas desde la ingle colocando

vainas en forma retroégrada hacia la aorta. Al
ver un caso de diseccion de aorta descendente
se me ocurrié que ocluir el desgarro intimal
con una protesis colocada por dentro, podria
resolver el problema. Fui con Edwin Beven, a
la sazén jefe de cirugia vascular a ver a Toby
Cosgrove de cirugia cardiotordcica para mo-
tivarlo sobre el tratamiento desde dentro de
las disecciones. No tuve capacidad de persua-
cion y la cosa quedo alli. Volvi a la Argentina
y continué pensando en forma ocasional en el
proyecto. En 1988, fui a Washington D.C., a
un congreso de cardiologia que se realizaba
en Georgetown University y estaba a cargo de
Marty Leon que se encontraba organizando lo
que luego seria el TCT de gran predicamento
en cardiologia. A su vez Julio Palmaz estaba
presentando sus primeros trabajos sobre su
stent balon expandible. Me pareci6 formidable
como parte de mi dispositivo y muy pronto lo
estaba explicando a Julio sobre mi proyecto.
Julio me di6 un stent y lo traje a Buenos Ai-
res. Estando en Buenos Aires, me invitaron a
una reunién cientifica en Junin por un gru-
po muy entusiasta de cardiélogos y cirujanos.
Alli expuse mi idea de tratar a los aneurismas
sin cirugia y de manera poco agresiva. El pro-
yecto gust6 y Héctor Barone, que estaba en la
concurrencia, se interes6 mucho en el tema.
Volvimos en el mismo auto desde Juniny en el
trayecto hablamos sobre los detalles de la idea.
Le conté sobre Palmaz y su stenty le pregunté
si en su empresa de protesis vasculares podria
producir un tubo de dacrén fino con los extre-
mos con capacidad de expansion. La idea era
de tener un tamano que sirviera a todos o a
casi todos dependiendo del tamano del bal6n
a utilizar. Inclusive el balén se podria inflar
a diferentes presiones y alcanzar diferentes
diametros. Para la fabricacion del stent visité
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a Carlos Sommer de CITEFA que pertenecia
a la Secretaria de Defensa. Estaba Carlos a car-
go de prototipos y tenia maquinas de electro-
erosion y electro-pulido que podrian producir
el stent. Para que el stent alcanzara los 30 mm.
en lugar de los 12 para lo que estaba disenado,
hubo que re-disenarlo.

Los stents como los fabricaba Palmaz, tam-
bién fueron reproducidos por Sommer para
realizar la experiencia animal. Al poco tiem-
po ya contdbamos con los prototipos para co-
menzar la experiencia animal. La vaina era de
teflon y tenia una valvula hemostatica en el
extremo. Para hacer una punta que penetra-
ra sin danar, haciamos un cono con el balén
parcialmente inflado en el extremo. El mo-
delo animal se me ocurrié que podria ser un
aneurisma protésico que reemplazara la aorta
normal del perro. El modelo result6 espléndi-
do. Los perros eran mantenidos hasta su recu-
peracién luego del reemplazo adrtico por un
aneurisma protésico. Lleg6 el gran momento
de probar la idea. La misma result6 y veiamos
los aneurismas transformados en tubos proté-
sicos por los que circulaba la sangre. Hicimos
innumerables experimentos casi todos exito-
sos. La idea iba madurando y generando ex-
pectativas.

Como el stent de Palmaz lo habia comprado
Johnson & Johnson, nos pareci6 16gico nego-
ciar con Johnson & Johnson, gran error; éste
iba a transformarse en el freno para el proyec-
to evitando el crecimiento universal ulterior al
menos con el componente balén expandible.

Lleg6 setiembre de 1990 y apareci6 el primer
paciente, candidato al nuevo tratamiento; un
hombre mayor con una enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica y un aneurisma que le
ocasionaba dolor dorso lumbar. La anatomia
parecia apropiada. Discutimos con el pacien-
te y familia sobre la posibilidad de emplear el
nuevo tratamiento y estuvimos de acuerdo en
realizarlo. La medicion del didametro y longi-
tud del aneurisma se realizé con la tomografia
computada. Se seleccioné un balén de angio-
plastia 15% mas grande que el didmetro del
cuello. El clima, ese 7 de setiembre en la sala
de hemodinamia, era tenso. Se realiz6 una
anestesia peridural, se prepararon ambas in-
gles y se expuso por diseccion la femoral co-
mun derecha. Se punz6 la femoral izquierda,
se utiliz6 un introductor 6 Fr y se coloc6 una

cuerda de Wholey y un catéter pig-tail sobre
la misma. El pig-tail se ubic6 sobre la primera
vértebra lumbar. Se punzé la femoral derecha
y se avanzo6 una cuerda hasta la aorta tordcica,
inyectindose 5000U de heparina. Un intro-
ductor 6 Fr se insert6 en la femoral derechay
un catéter recto avanzado hasta la aorta toraci-
ca. Se intercambié la cuerda por una Amplatz
y ya estaba todo listo para el desembarco de
la prétesis endovascular o el “stent graft” como
fue denominado en sus comienzos. El pacien-
te tenia una estenosis de la iliaca comun de-
recha y hubo que hacer un poco de esfuerzo
para avanzar la vaina hasta la aorta. Una vez
avanzada hasta la primera vértebra lumbar se
procedi6 a realizar una arteriografia con bom-
ba de inyeccion. Se vieron las arterias renales y
el cuello del aneurisma; marcamos la pantalla
con marcador y retiramos la vaina que recu-
bria la protesis. La presion sistolica se bajo a
100 mm. de Hg y el balén se infl6 sin dificul-
tades. El stent se expandi6é tomando la forma
del cuello, el bal6én utilizado era de nylon fa-
bricado en Paris por Balt. Se desinfl6 el balon
que se utiliz6 para “planchar” la prétesis hasta
el extremo distal que tenia una marca de oro.
No colocamos stent distal y la arteriografia no
mostré pérdida peri-protésica. {El primer caso
habia sido finalizado con éxito!

Nos propusimos hacer el segundo caso, todo
igual que el primero pero el nerviosismo hizo
que abriéramos el stent lejos de las arterias re-
nales lo que produjo que la prétesis quedara
adentro de la arteria iliaca derecha. Sin mu-
chos miramientos converti el caso en una ciru-
gia abierta. La cirugia ocurrié sin incidentes.

A la noche fuimos a cenar con Julio a un
restaurante cercano. A la vuelta, fuimos a vi-
sitar a los enfermos. El caso endoluminal es-
taba comiendo la cena y el segundo paciente
operado estaba ain entubado. Me dije a mi
mismo “si ésto se comprueba que es durable,
va a provocar una revolucién en el campo de
la cirugia”.

En esos dias se reunian los cirujanos vascula-
res de habla hispana con Capdevila a la cabe-
za. Pedi presentar el caso con el video. Fue un
gran impacto. Roberto Simkin pidié un aplau-
so de pie para el grupo. Todos asintieron.

Gregorio Sicard, mi gran amigo, me impulsé
a seguir con la experiencia; a los pocos anos
me invitaria como profesor invitado y mads
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tarde como profesor a tiempo completo a
la Washington University en St. Louis, cargo
que ocupé por cuatro anos para luego irme a
Miami.

Seguimos haciendo casos incluyendo una
diseccion infra-renal y un caso de atero-embo-
lismo causado por un aneurisma. Después del
quinto caso, nos propusimos publicar la expe-
riencia. La primera presentacion al Journal of
Vascular Surgery fue rechazada.

Estaba presentando la experiencia en Miami
en un curso que habia organizado Frank
Criado cuando John Bergan se acercé a miy
me sugirio presentar el trabajo en el Annals of
Vascular Surgery; lo hice y el trabajo se public6.
Segtin el “Year Book of Vascular Surgery” seria
el articulo mas leido de la especialidad hasta el
momento. La presentaciéon de la experiencia
en el congreso anual de la “Society of Vascular
Surgery” fue la coronacién. Salén lleno, gente
en los pasillos y afuera; Craig Miller cediendo

su tiempo de presentacion de las disecciones
adrticas para permitir la discusion de mi
presentacion. Al terminar la presentacién
habia una larga fila de colegas que esperaban
invitarme a sus centros.

Luego vino la membresia de honor del
ACS, Vascular Society of England and Ireland,
Sociedad Alemana de Cirugia Vascular, New
England Vascular Society, Midwest Vascular
Society, International Union of Angiology
entre otros y el Innovation Award del ACS,
Rene Leriche Award de la Society for Surgery
Europea, Medal for Innovation de la SVS y
premio a la excelencia de la ISES.

Mensaje a nuestros jévenes: Alin en nuestro
pais que carece de muchas cosas se pueden lo-
grar hacer desarrollos que impacten a la medi-
cina como ya lograron muchos argentinos que
trabajaron duro, con seriedad y persistencia.

Nota del Comité de Redaccion: Primera presentacion historica en Foros Médicos. Academia Ar-
gentina de Cirugia: Sesion de Diciembre de 1990, Buenos Aires, Argentina. Comentarios de: Dr.
Aldo Bracco y col. Posteriormente publicado en la Revista Argentina de Cirugia en 1991. “Presen-
tacion de un caso: Tratamiento de aneurisma de la aorta abdominal por via endoluminal” Autor: Dr. Juan
Carlos Parodi, presentado por el Miembro Académico Titular Dr. Miguel Angel Lucas (Director
del Comité Editorial de la Revista Argentina de Cirugia Cardiovascular).
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SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE AAA ROTO
Dr. Gerardo Di Bricco y col. - PAc. 79 A 86

PRESENTACION DE UN CASO / REVISION BIBLIOGRAFICA

» SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
EN EL TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE
AAAROTO

AUTOR:

DRES. GERARDO DI BRICO / EMILIO TURCO
Recibido: Octubre 2009

Aceptado: Noviembre 2009

Correspondencia:  cuervo_1959@hotmail.com

RESUMEN

Objetivo: Reportar un caso de sindrome compartimental abdominal (ACS) posterior a repara-
cién de aneurisma de aorta abdominal (AAA) roto, tratado con endoprotesis adrtica y revision
bibliografica.

Materiales y Método: Paciente de sexo femenino, 68 anos de edad, con aneurisma de aorta abdo-
minal roto, de 24 hs. de evolucién, que comenzo con dolor subito en dorso y shock hemodinamico,
la ruptura se confirmé por medio de la angiografia. Tratada con una endoprotesis bifurcada, balon
expandible, quedando sin evidencia de leaks. A las 48 hs., la paciente comenzoé con: disnea, oligoa-
nuria e inestabilidad hemodindamica. Por TAC se comprueba reduccién del saco aneurismatico
sin pérdidas sanguineas en la cavidad abdominal; empeoramiento hemodinamico y ventilatorio
con falla multiorganica, seguida de muerte. Realizamos una revision de la literatura del ACS en la
reparacion endovascular de un AAA roto.

Resultados: ACS es el resultado de diversos efectos fisiol6gicos causados por el incremento de la
presion intra-abdominal. Ha sido bien descripto en victimas de trauma pero ocurre en pacientes
con cirugia de aorta abdominal, en particular en AAA roto y con el advenimiento de la reparacion
por via endovascular con mas frecuencia.

Conclusiones: Debemos instituir tratamientos preventivos para minimizar el desarrollo de este
sindrome en pacientes de riesgo. El monitoreo de la presion intra-abdominal puede permitir un
tratamiento precoz a pesar de lo critico del cuadro.

Palabras clave: Sindrome compartimental abdominal. Tratamiento endovascular AAA roto. Mo-
nitorizacién post-operatoria. Presién intraabdominal.

RESUMO

SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL NO TRATAMENTO ENDOVASCULAR DE
AAA ROTO

Objetivo: descrever um caso de sindrome compartimental abdominal (ACS) posterior a
reparacao do aneurisma da aorta abdominal (AAA) roto, tratado com endoprotese adrtica e revisao
bibliografica.
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Materiais e Método: paciente do sexo feminino, 68 anos de idade, com aneurisma da aorta
abdominal roto, com 24h. de evolugao, que comecou apresentando dor sibita no dorso e
choque hemodinamico, a ruptura foi confirmada por angiografia. Tratada com uma endoproétese
bifurcada e balao expansivel, nao apresentava evidéncia de leaks. Ap6s 48h a paciente comecou
a apresentar: dipnéia, oligiria e instabilidade hemodinamica. Pelo TAC comprova-se a reducao
do saco aneurismatico sem perda sanguinea na cavidade abdominal. Piora hemodinamica e
ventilatoria, com falha multiorganica, seguida de morte. Realizamos uma revisao da literatura do
ACS na restauracao endovascular de um AAA roto.

Resultados: ACS ¢ o resultado de diversos efeitos fisiologicos causados pelo aumento da pressao
intra abdominal. Foi bem descrito em vitimas de trauma, porém, ocorre em pacientes com cirurgia
da aorta abdominal, particularmente no caso de AAA roto, e com o advento da restauragao por via
endovascular, com maior frequéncia.

Conclusoes: devemos instituir tratamentos preventivos para minimizar o desenvolvimento desta
sindrome em pacientes de risco. O monitoramento da pressao intra abdominal pode permitir um
tratamento precoce, apesar do aspecto critico do quadro.

Palavras chave: Sindrome compartimental abdominal. Tratamento endovascular AAA roto.
Monitoramento po6s operatorio. Pressao intra abdominal.

ABSTRACT

ABDOMINAL COMPARTMENT SYNDROME IN THE ENDOVASCULAR TREATMENT OF
AAA BROKEN

Objective: To report about a case of abdominal compartment syndrome (ACS) after repairing
the abdominal aortic aneurysm (AAA) broken, treated with aortic stent and literature review.

Materials and Method: A 68-year-old female patient, with abdominal aortic aneurysm (AAA)
broken, with 2-hour-evolution which has begun with shooting pain in back and hemodynamic
shock, the rupture was confirmed by an angiography. It was treated with a bifurcated stent, an
expandable balloon, leaving no evidence of leaks. At 48 hours, the patient has started with:
dysnea, oligoanuria and hemodynamic instability. Through TAC, it is proved the reduction of
the aneurysmal sac without loss of blood in the abdominal cavity. Worsening hemodynamic and
ventilatory, multiorganic lack, followed by death. We have done a literature review of the ACS.

Results: ACS is the result of different physiologic effects caused by the increase of the intra-
abdominal pressure. It has been well described in trauma victims but it happens in patients with
abdominal aortic surgery. In particular in AAA broken with the advent of endovascular repair more
often.

Conclusions: We have to incorporate preventive treatments to minimize the development of this
syndrome in risk patients. The intra-abdominal pressure monitoring can permit an early treatment
despite the severity of the case.

Key words: Abdominal compartment syndrome. Endovascular treatment of AAA broken.
Postoperative monitoring. Intraabdominal pressure.
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DEFINICION

El sindrome compartimental abdominal
(ACS) es el conjunto de consecuencias fisio-
légicas adversas que se producen como re-
sultado de un aumento agudo de la presién
intra-abdominal(1). El evento hemodinamico
principal es el aumento de la permeabilidad
capilar dado por mediadores inflamatorios
ante una agresion local que, en forma secun-
daria, su efecto protector condiciona la apari-
cion de edema, aumento del volumen de las
visceras e incremento de la presion intra-ab-
dominal dando lugar a isquemia y disfuncién
de 6rganos dentro y fuera del abdomen.

Desde el punto de vista clinico, los sistemas
mas afectados son: el cardiovascular, el renal y
el aparato respiratorio.

Histéricamente hubo confusiéon sobre cémo
medir la presiéon intra-abdominal, la defini-
ci6én de hipertension intra-abdominal y de sin-
drome compartimental abdominal. Después
del consenso de definicion se establecié por
la World Society on the ACS en diciembre del
2004(2).

ETIOLOGIA

El sindrome compartimental abdominal se
ha observado en una serie de situaciones: he-
morragia intra-abdominal o retroperitoneal
post-operatoria, trauma abdominal o pelviano
severo, procedimiento laparoscépico por la
insuflacion, por el tratamiento endoluminal
de AAA roto(13). En este ultimo caso, los pa-
cientes tuvieron una alta incidencia de: nece-
sidad de balén de oclusién aértico, un tiempo
de actividad parcial de tromboplastina mas
prolongado, mayor necesidad de transfusion
sanguinea y una mas alta incidencia de con-
version de dispositivos biliacos a uniliacos(3).

FISIOPATOLOGIA

La presion intra-abdominal normal es proxi-
ma a la presion atmosférica, considerandose a
ésta, desde el punto de vista fisiologico, igual
a cero.

Sistema de clasificacion de los aumen-
tos de la presion abdominal propuesta

por J. M. Burch y col. de la Universidad de
Colorado(9):

| 10-15 7 -11
Il 15-25 11-18
1l 25-35 18-25
\Y) > 35 > 25

El aumento de la presion abdominal dismi-
nuye el volumen minuto cardiaco, a través del
aumento de la resistencia vascular sistémica,
la disminucién del retorno venoso y la eleva-
cion de la presion intratoracica.

Reduccién de los flujos sanguineos hepati-
co, renal y mesentérico con la consecuente re-
duccién de la perfusion de visceras y 6rganos,
excepto la glandula suprarenal. Esta disminu-
cién de flujo a nivel visceral produciria una
traslocacion bacteriana (Grafico 1).

Con una presiéon abdominal por encima de
15-20 cm. de H20 se produce oliguria en pa-
cientes hemodinamicamente estables, no res-
pondiendo a diuréticos. Aumentos mayores se
asocian con anuria. Esto se debe a la disminu-
ci6on del flujo sanguineo renal, de la filtracion
glomerular y del volumen minuto urinario.

El diafragma es elevado hacia el torax,
disminuyendo el volumen tordcico como la
compliance. La presion pico de la via aérea
se eleva al igual que la resistencia pulmonar
vascular, produciéndose alteraciones de
la relaciéon ventilacién/perfusién. La
determinacion de gases en sangre evidencia
hipoxemia, hipercapnia y acidosis.

La presion venosa femoral, la presion ve-
nosa central, la presiéon capilar pulmonar y
la presion auricular derecha aumentan en
forma proporcional con el aumento de la
presion intra-abdominal, sin que ésto se aso-
cie con un deterioro ventricular o con una
hipervolemia(8). Esto puede requerir el sumi-
nistro continuado de fluidos para mantener
el volumen minuto cardiaco a pesar de que
las presiones de llenado ventricular sean nor-
males o aun elevadas.

En presencia de hipertensién abdominal es
muy importante el estado del volumen intra-
vascular. La hipovolemia agrava los efectos del
aumento de presién intra-abdominal, mien-

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2010

814



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

tras que la expansion de volumen con fluidos
intravenosos tiende a compensar la disminu-
cion del retorno venoso y mantener el volu-
men minuto cardiaco (Tabla 1) (Grafico 2).

DIAGNOSTICO

El reconocimiento del ACS no es dificil,
siempre que se considere tal diagnostico. El
sindrome compartimental es una condicién
en la cual el incremento de la presion en un
espacio anatéomico cerrado afecta la circula-
ci6én amenazando la viabilidad de los tejidos
existentes dentro de dicho espacio.

El concepto que la cavidad abdominal pue-
de ser considerada como un compartimento
simple y que cualquier cambio en el volumen
de su contenido puede elevar la presién intra-
abdominal no es nuevo. Emerson en 1911,
Wagner en 1926 y Overholt en 1931 fueron
los primeros en medir con éxito la presion in-
tra-abdominal en seres humanos y relacionar

Consecuen-
Variable cia fisiol6-
gica

Presién arterial media sin cambios
Frecuencia cardiaca >
Presién capilar pulmonar >
Presion pico de la via aérea >
Presion venosa central >
Presion intrapleural >
Presién vena cava inferior >
Presion en la vena renal >
Resistencia vascular sistémica >
Presion intracraneana >
Volumen minuto cardiaco <
Retorno venoso <
Flujo sanguineo visceral <
Flujo sanguineo renal <
Filtracion glomerular <
Compliance parietal abdominal <

Tabla 1: Consecuencias fisioldgicas del aumento
de la presion intraabdominal
Referencias: > Aumento / < Disminucion

sus cifras con la clinica de sus pacientes. En
aquel entonces se les prest6 poca atencion.
Mientras que en la actualidad el hecho que la
elevacion de la presion intra-abdominal (PIA)
pueda danar 6rganos y alterar sus funciones
esta recibiendo la atencién que merece.

Los hallazgos clinicos caracteristicos inclu-
yen un abdomen tenso y distendido, oliguria
progresiva a pesar de un volumen minuto
cardiaco adecuado e hipoxemia con aumento
progresivo de la presion de la via aérea. Estos
sintomas pueden presentarse desde la finali-
zacion del procedimiento y hasta 36 hs. poste-
riores al mismo (7).

METODOS DE MEDICION DE LA PRESION INTRA-
ABDOMINAL(11) (Grafico 3).

Existen cuatro métodos de medicién que
pueden agruparse en:

e
Flujo

dprecarg

1 Resistencias vasculares |
renales

FRACASO RENAL A A Fi 1 ISQUEMIA
SQ ESPLACNICA

Grafico 1: Ciclos de eventos creados por el au-
mento de la PIA en la circulacidon esplacnica

___ Hipoperfusién
esplacnica

i
Isquemia }
Hepatica Acidosis mucosa

ﬂ PIA intestinal

Edema| intestinal

l

Coagulopatia

Hipotermia Evolucion

Acidosis Radicales libres de 02

DMO a distancia

Sangra(jﬂf

Intra-abdominal

Grafico 2: La fisiologia del aumento de la PIA
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1. Medicién en forma directa: consiste en da ya que los pacientes ingresados a
la introduccién en el abdomen de un ca- UCIP o UCIN, la mayoria en estado
téter el cual se adapta a un transductor de gravedad, son portadores de una
hidraulico o eléctrico. Este método tiene sonda vesical para monitoreo de diu-
poca aceptaciéon en la prdctica ya que es resis y control del balance hidroele-
invasivo y se halla asociado a hemorragia, trolitico. Es la técnica de eleccion
infeccion, perforacion de viscera o a ma- debido a que es poco invasiva, carece
las lecturas por colapso o acodadura del de efectos indeseables y, a su vez, se
catéter. puede monitorizar la presién intra-

abdominal de manera continua o

2. Medicién en forma indirecta: se emplean intermitente.

tres técnicas diferentes:

2.1. Medicion a través de un catéter en la
vena cava inferior mediante puncién
femoral. Se dej6 de utilizar por ser
una técnica invasiva asociada a trom-
bosis venosa, hematoma retroperito-
neal e infeccion.

2.2. Medicién de la presion intravesical
(12): se realiza a través de una son-
da vesical. Es la técnica mas emplea-

2.3

Medicién de la presion gastrica: se
realiza a través de una sonda naso-
gastrica. Aunque no invasiva y ca-
rente de efectos colaterales, es poco
practica pues se requieren grandes
volimenes de agua dado que se fuga
a través del piloro, por lo tanto esta
técnica no es empleada.

MATERIAL Y TECNICA DE MEDICION DE LA PRE-
SION INTRA-ABDOMINAL(14) (Grafico 4).

Material necesario para la medicion:

= Sonda vesical.

= Suero salino.

= Bolsa recolectora de orina de circuito
cerrado.
Llave de tres vias.
Adaptador universal.
Sistema y escala de medicién hidraulica
(igual a la empleada para la medicién
de PVC).

1. Presién intrabdomina

20 mmHg

Hipotension Acidosis

Aumento de PIC

Y (confirmacion)

3. Mejoria clinica tras descomptesion intrabdominal

Los pasos a seguir para la medicién de la
Grafico 3: Diagndstico de SCA

salino N
50-100ml

directa intra-peritoneal via un catéter

intra-peritoneal

m Flujo venoso femoral
m Rectal

m Uterina

\
Foley  Trasductor de
Presion

Malbrain MLNG. Different techniques to measure intra-abdominal pressure
(IAP): time for a critical re-appraisal. Intensive Care Med 2004; 30:357-71

Grafico 4: Esquema de toma de presion intra-
abdominal

Grafico 5: Otras formas de medida de la presién
intra-abdominal
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presion intra-abdominal son:

1. Se coloca la sonda vesical.

2. Se coloca la cama en posicién horizontal
y al paciente en decubito supino.

3. Se localiza el punto cero de la regla de
medicion situada al nivel de la sinfisis del
pubis.

4. A la sonda vesical se le adapta una llave
de tres vias; una rama de ésta se conec-
ta al sistema de drenaje urinario y otra al
sistema de medicion de presion que éste
puede ser hidraulico o electrénico.

5. Tras verificar que la vejiga se encuentra
completamente evacuada, se administra
1-2 cc. de solucién salina al 0,9%/kg. de
peso, dejando cerrado la luz de salida de
la sonda vesical.

6. Si el transductor de presion es hidraulico,
se deja pasar la solucion salina necesaria
para que el tramo de la escala quede libre
de burbujas de aire.

7. Una vez logrado lo anterior, la sonda vesi-
cal se comunica con la escala de medi-
cién y el menisco de agua-orina comien-
za a descender hasta alcanzar el valor de
presion intra-abdominal.

8. El resultado de la presion se recoge en
centimetros de agua que se pueden con-
vertir en mm. de Hg. (1mm. Hg. equivale
a 1,36 cm. de agua).

9. Se extrae la solucion salina mediante el
desclampeo de la sonda uretral.

10. Se prefiere la medicién intermitente con
la finalidad de evitar el incremento de la
presion intravesical y el reflujo ves courele-
ral secundario (Grafico 5).

En el caso presentado, dando por conclui-
do el procedimiento endovascular en forma
exitosa, se traslada a la paciente a la sala de
cuidados intensivos.

En el post-operatorio inmediato se encon-
traba hipertensa 180/100, frecuencia respi-
ratoria 26x”, frecuencia cardiaca 72x”. El la-
boratorio mostraba un hematocrito de 36%,
hemoglobina de 12 y un Ph. de 7,29; un ritmo
diurético dentro de parametros normales y
una PVC de 0.

El ler. dia de post-operatorio nos encontra-
mos con una paciente tolerando liquidos, con
leve dolor en fosa ilfaca izquierda (atribuible

a su colon irritable), eliminando gases, con
un volumen de diuresis horaria de 80 cc. por
hora laboratorio Hto. 31,6% Ph 7,28, PVC de
5 cm. de agua.

El 2do. dia post-operatorio se presentaba
un paciente con su abdomen sin cambios, con
leve disnea, Hto. 27,2% PH 7,23, PVC de 16 y
con diuresis de 850 cc. oligoanuria. Se le rea-
liza TAC de abdomen pensando que el des-
censo del HTO se debia a una posible pérdida
por el saco aneurismatico; no s6lo no perdia
sino que habia disminuido el tamano del mis-
mo; ademas de presentar edema interasa y
distension intestinal (Foto 1).

Se realizan tratamientos médicos para mejo-
rar el ritmo diurético y el medio interno.

El 3er. dia post-operatorio, nos encontra-
mos con una paciente inestable hemodina-
micamente, con asistencia mecanica respira-
toria, frecuencia cardiaca de 114x”, tension
arterial 80/40, PVC 18 en oligoanuria, HTO
24,7%, PH 7,20, presentando paro cardiaco y
falleciendo.

PRONOSTICO

Se admite que los pacientes que acumulan
suficiente cantidad de sangre o bien que pre-
sentan edema de la cavidad abdominal que
desarrollan ACS se encuentran en un estado
critico. En una revision de Schein, sobre 45
pacientes con ACS de diversas etiologias, se
constaté una mortalidad del 42%. Ninguno
de los pacientes que no fueron sometidos a ci-
rugia de descompresion sobrevivio.

Foto 1: AAA excluido con endoprétesis
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Hinchliffe y otros(5) (Eur J Endovsc Surg
2001) divulgaron un mortalidad del 45% en
su experiencia con 20 pacientes. Una serie
mas reciente, Ohki y otros divulgaron un no-
table bajo indice de mortalidad del 10% (6).

TRATAMIENTO

El tnico tratamiento del sindrome com-
partimental abdominal es la descompresién
abdominal. Los pacientes demuestran la
mejoria en la diuresis, en los parametros de
ventilacion y en el PH, cuando se procede a
la descompresion. Cuando y como se debe lle-
var a cabo esta descompresion dependera de
la situacion clinica; la vigilancia de la presion
intra-abdominal puede ser ttil para determi-
nar el momento oportuno. En la practica, una
presion abdominal de 20 cm. de H2O necesi-
ta una vigilancia estricta; una presiéon mayor
de 25-30 cm. de H20O, por lo general, se consi-
dera como una indicacién de descompresién
abdominal. Para Diebel y col.(10) el nivel cri-
tico seria 27 cm. de H20O, limite de tolerancia
de la mucosa intestinal a la hipertension.

El abdomen debe ser abierto bajo control
hemodinamico y con accesos venosos adecua-
dos. Es frecuente la aparicién de una hipoten-
sion marcada en el momento de la descom-
presion. En este momento conviene realizar
un reemplazo rdpido de la volemia, recomen-
dandose el empleo de dos litros de solucion
de cristaloides con 50 g. de manitol y 50 mEq
de bicarbonato de sodio por litro(4).

Bajo ningun aspecto se debe realizar un
cierre forzado del abdomen; se puede dejar
la fascia abierta y cerrar piel solamente, dejar
fascia y piel abierta o colocar una malla sinté-
tica de cobertura.

La utilizaciéon de laparotomia contenida
no esta exenta de riesgos: peritonitis, fistulas
intestinales y la retraccion de la aponeurosis
con la ulterior dificultad del cierre de la pa-
red abdominal.

Se ha descripto realizar una lumbotomia
descompresiva, la cual es menos invasiva mas
facil de reparar ulteriormente en caso de que
fuere necesario. La desventaja principal de
esta técnica es que si el intestino esta isqué-
mico no se ve, por lo tanto se sugiere abrir el
peritoneo para ver si es viable (6).

CONCLUSIONES

Debemos instituir tratamientos preventivos
para minimizar el desarrollo de este sindro-
me en pacientes de riesgo. El monitoreo de
la presion intra-abdominal con la medicién
de la presion intravesical, puede permitir un
tratamiento precoz a pesar de lo critico del
cuadro. El tnico tratamiento del ACS es la
descompresion abdominal cuando la presiéon
intra-abdominal excede los 20 cm. de H20.
Los factores de riesgo significativos para el de-
sarrollo del ACS incluyen: 1) la necesidad de
utilizar balén de oclusion adrtico; 2) requisito
masivo de transfusiéon de sangre; 3) coagulo-
patia; 4) una alta incidencia de conversiéon de
dispositivos biliacos a uniliacos y 5) elevada
presion en la vejiga. La mortalidad es elevada
(45%) a pesar de la descompresién quirdrgi-
ca en el momento oportuno.
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COMENTARIO SOBRE EL PRESENTE TRABAJO ENVIADO VIA CORREO ELECTRONI-
CO AL AUTOR DEL MISMO POR NUESTRO COLEGA DR. JUAN CARLOS PARODI

Querido Gerardo

El trabajo sobre sindrome compartimental esta bien escrito y refleja un problema de acu-
ciante actualidad. La descompresion temprana es salvadora. A veces, la evacuacion de la san-
gre libre en el peritoneo o los hematomas gigantes del retroperitoneo bajan la presién de por
si, pero estoy de acuerdo contigo en que el abdomen se debe cerrar en forma diferida con los

cuidados especiales del peritoneo abierto.

Un abrazo

Johnny
(Dr. Juan Carlos Parodi)
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RESUMEN

Introduccion: En la cirugia del sistema venoso de los miembros inferiores, el conocimiento ana-
témico de la unién safeno femoral y de las venas tributarias en el drea del cayado safeno, es im-
prescindible para el cirujano a la hora de evitar accidentes operatorios y, de esta forma, prevenir
recidivas varicosas.

Objetivo: Demostrar las variaciones y relaciones anatémicas que presenta el cayado de la vena
safena magna; en qué porcentaje y a qué distancia de la unién safeno femoral se presenta la vena
inter-safénica (Giacomini) y establecer un consenso tinico para la utilizacién de la terminologia
anatémica.

Materiales y Método: Este trabajo se basa sobre la experiencia de (n=100) cien disecciones de la
regién inguino-femoral en cadaveres humanos fijados con solucién acuosa de formol al 7%, veinte
(n=20) de las cuales fueron repletadas con latex por via endovascular antes de su fijacion.

Se revis6 previamente la literatura de las diversas formas que adopta la unién safeno femoral, las
tributarias en el cayado safeno y sus relaciones anatémicas.

Resultados: Se exponen las diversas variaciones del cayado safeno femoral como sus relaciones
anatémicas, teniendo en cuenta que algunas de éstas podrian ocasionar complicaciones serias o
recidivas varicosas.

Palabras claves: Vena safena magna. Cayado safeno femoral. Sistema venoso de los miembros
inferiores.

RESUMO

VARIACOES ANATOMICAS DO CAJADO DA VEIA SAFENA MAGNA
ESTUDO PRELIMINAR. PRIMEIROS 100 CASOS.

Introducao: E imprescindivel para o cirurgiao, na cirurgia do sistema venoso dos membros infe-
riores, o conhecimento anatomico da uniao safeno femoral e das veias tributdrias na area do cajado

“III Catedra de Anatomia / Departamento de Anatomia / Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires
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safeno, com o objetivo de evitar acidentes operatérios e prevenir casos de recidivas varicosas.

Objetivo: Demonstrar as variacoes e relacoes anatéomicas que o cajado da veia safena magna
apresenta; em que porcentagem e a que distancia da uniao safeno femoral se encontra a veia de
Giacomini e estabelecer um consenso tnico para o uso da terminologia anatomica.

Materiais e Método: Este trabalho esta baseado na experiéncia de (n=100) cem disseccoes da
regido inguinofemoral em cadaveres humanos fixados com solucao aquosa de formol a 7%, vinte
(n=20) das quais foram repletas com latex por via endovascular antes da sua fixacao.

Previamente fez-se uma revisao da literatura das diversas formas adotadas da uniao safeno femo-
ral, das tributarias no cajado safeno e suas relagoes anatomicas.

Resultados: Descrevemse as diversas variacoes do cajado safeno femoral como suas relacoes ana-
tomicas, levando em consideracao que algumas destas, poderiam ocasionar sérias complicacoes ou
recidivas varicosas.

Palavras chave: Veia safena magna. Cajado safeno femoral. Sistema venoso dos membros inferio-
res.

ABSTRACT

ANATOMIC VARIATION OF THE ARCH OF THE GREAT SAPHENOUS VEIN
PRELIMINAR CASE. FIRST 100 CASES.

Introduction: In the surgery of the venous system of the inferior members, the anatomic knowledge
of the femoral saphenous joint and of the tributaries of the saphenous arch area is very important
for the surgeon in order to avoid accidents as well as to prevent recurrence varicose operative.

Objective: To demonstrate the variations and anatomic ones that are presented by the arch of
the saphenous vein; in what percentage and at what distance from the femoral saphenous joint the
intersafenica vein (Giacomini) is presented and at the same time to state a single consensus for the
use of anatomical terminology.

Materials and Method: This present work is based on the experience of (n=100) hundred
dissections of the femoral inguinal region in human cadavers fixed with formalin aqueous solution
to 7%, twenty (n=20) of which were filled with latex by endovascular before its posting.

Previously, the literature of the different ways that the femoral saphenous joint as well as tributaries
in the saphenous arch and its anatomical relations were reviewed.

Results: The different variations of the arch of the femoral saphenous arch as its anatomic
relations are exposed, considering that some of them could provoke serious complications or
varicose recurrences.

Key words: Great saphenous vein. Femoral saphenous arch. Venous system of the inferior
members.

INTRODUCCION Muchas son las variaciones anatémicas que

! presentan los afluentes de la vena safena mag-

En la cirugia del sistema venoso de los na a nivel de la unién safeno-femoral, inclu-

miembros inferiores, el conocimiento anaté- i so en algunos textos anatémicos se grafican

mico de la unién safeno-femoral y de las ve- | como frecuentes, tributarias hacia la vena

nas tributarias en el area del cayado safeno, es i femoral; error que no se condice en la habi-

imprescindible para el cirujano a la hora de { tual practica quirturgica y que, a través de la

evitar accidentes operatorios y, de esta forma, i casuistica del presente trabajo, intentamos
prevenir recidivas varicosas. demostrar(1-2).
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Estos hechos sumados a los multiples ep6-
nimos anatémicos, utilizados a través de la
historia referidos a este confluente venoso,
hacen dificil formular un consenso tnico y de
aceptacion mundial. En el ano 2001, el Comi-
té Interdisciplinario Internacional designado
por la Uni6n Internacional de Flebologia y la
Federacion Internacional de Asociaciones de
Anatomia, cre6 un documento sobre la termi-
nologia anatémica de las venas de los miem-
bros inferiores con el fin de incorporarla a
la terminologia anatémica oficial. En el ano
2004, una nueva reunion de este comité mo-
difica el consenso original del 2001, centrali-
zandose en nuevos términos(3-4). A pesar de
las diversas modificaciones, en la actualidad,
no existe un consenso Unico sobre la termino-
logia de las venas de esta region.

Es nuestra intencion, desde el campo de
las ciencias morfolégicas, contribuir con este
aporte cientifico.

OBJETIVOS

En el presente trabajo intentamos demos-
trar cudl de las variaciones anatémicas que
presenta el cayado safeno se evidencia con
mayor frecuencia; en qué porcentaje y a qué
distancia de la unién safeno-femoral se pre-
senta la vena intersafénica (vena de Giacomi-
ni); exponer las variaciones y relaciones ana-
témicas en el recorrido de la arteria pudenda
externa y por sobre todo, contribuir a la co-
rrecta descripcion de la anatomia de la region
y establecer un consenso tnico para el uso de
la terminologia anatémica.

RESENA ANATOMICA

Ya en el triangulo femoral, la vena safena
magna, se dirige hacia atras y afuera forman-
do una curva o cayado que, atravesando la
fascia cribiforme, desemboca en la vena femo-
ral. El ojal en esta fascia estd mds netamente
delimitado en su borde inferior y externo; alli
la diseccién lo expone fdcilmente y merece
su nombre de borde falciforme (ligamento
falciforme de Allan Burns). Es este el reparo
anatémico a tener en cuenta para finalizar la
diseccioén quirtrgica ya que representa el tra-

mo final de la vena safena magna y su unién
con la vena femoral (15-6-7-8).

Las relaciones anatémicas que presenta la
vena safena magna en esta region son de suma
importancia y deben consignarse a la hora de
la prdctica quirirgica. Entre los elementos
que acompanan dicha vena se encuentra una
rama de la arteria femoral, la arteria puden-
da externa representando una de las relacio-
nes anatéomicas mas importantes a tener en
cuenta; ya que un accidente o un cirujano
desprevenido puede lesionarla y complicar la
cirugia(9-10).

Bajo criterios anitomo-ecogrificos, la
Union Internacional de Flebologia publico
en el ano 2006, un consenso sobre el valor del
eco-doppler en la insuficiencia venosa crénica
y la utilizacién de una terminologia anatémi-
ca unica del sistema venoso de los miembros
inferiores(11). Segun este consenso, las venas
tributarias de la safena magna a nivel de la
unién safeno-femoral se dividen en proxima-
les y distales. Las primeras son aquellas que
drenan la sangre venosa de la pared abdomi-
nal y de las areas pudendas; éstas son: la vena
circunfleja iliaca superficial, la vena epigas-
trica superficial y la vena pudenda externa
superficial. Pudiendo ser tinicas o multiples,
su importancia radica en la posibilidad de
trasmitir el reflujo retrégrado a la vena safena
magna, reportada segin este articulo en un
28% al 59% de los casos. Las venas tributarias
distales con frecuencia son largas; éstas son: la
vena safena accesoria anterior que se presen-
ta en un 41% del total, uniéndose a la vena
safena magna a 1 cm. de distancia de la unién
safeno-femoral y la vena safena accesoria pos-
terior.

Para Daseler, Anson, Reimann y Beaton,
basandose en 550 cayados estudiados, des-
criben 8 variedades principales de las que la
mas frecuente ocurre en el 33% y consiste en
la uni6én de la vena subcutdnea abdominal,
la vena circunfleja iliaca superficial y la vena
safena accesoria para llegar al cayado como
un tronco comun externo y drenando de for-
ma independiente en el borde medial, donde
recibe a la vena pudenda externa(8-12-13). Es
de destacar que a pesar de la alta casuistica de
trabajos, estos autores no han mencionado la
vena inter-safénica (vena de Giacomini), que
en contraposiciéon de nuestra investigacion se

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2010

894



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

presenté en un 66% del total de los casos a
un nivel variable de la unién safeno-femoral.
Glasser, después de minuciosas disecciones en
100 miembros inferiores, refiere 18 varieda-
des de los afluentes que recibe la vena safena
magna en la unién safeno-femoral, de los cua-
les el mas frecuente (37%), es el coincidente
con nuestra investigacion (8-13-14).

Segun la nomenclatura ilustrada de
Feneis(2), la vena safena magna no recibe
ningtn afluente a nivel de la unién safeno-
femoral. Las venas pudendas externas, circun-
fleja iliaca superficial y epigastrica superficial
alcanzan la vena femoral por encima del caya-
do safeno; mientras que la vena safena magna
recibe a la vena accesoria de forma incons-
tante y descripta como una anastomosis inter-
safénica.

En sus altimas publicaciones, basandose en
el trabajo de Daesler, Bergan denomina los si-
guientes afluentes que recibe el cayado safeno
como: la vena circunfleja iliaca, la vena epi-
gastrica superficial y la vena pudenda externa,
nombrando como tributarias menos frecuen-
tes a las venas circunflejas anteriores y pos-
teriores del muslo. En relacién con las venas
accesorias anteriores y posteriores, segin este
autor, alcanzan a la vena safena magna antes

Vena

Circunfleja:
| & Vena

- Epigastrica
Superficial

lliaca

Superficial

Arteriay Vena

Pudendas
“ Externas

Vena
Intersafénical

Foto 1

de la confluencia safeno-femoral (15).

En un estudio basado en 136 confluentes
de registro intra-operatorio Sanchez, descri-
be 119 variantes anatémicas, tomando como
referencia, el modelo propuesto por Blanche-
maison y modificado por Gastén Santos, vena
circunfleja iliaca superficial y vena accesoria
anterior en un tronco conjunto, vena subcuta-
nea abdominal, vena pudenda externa y vena
accesoria medial (16-17-18-19).

MATERIALES Y METODOS

Este trabajo se realiz6 con material cadavéri-
co proveniente de la III Catedra de Anatomia
de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Buenos Aires. Se basa sobre la experiencia
de cien (n=100) disecciones de la region in-
guino-femoral en cadaveres humanos fijados
con solucioén acuosa de formol al 7%, veinte
(n=20) de las cuales fueron repletadas con la-
tex por via endovascular antes de su fijacion.
Se utilizaron ochenta cadaveres adultos sin
importar su sexo ni edad, ademas veinte fe-
tos.

Se revisé previamente la literatura de las di-
versas formas que adopta la unién safeno-fe-
moral, las tributarias en el cayado safeno y sus
relaciones anatéomicas; ademas de analizar la
terminologia anatémica internacional sobre
el sistema venoso superficial de los miembros
inferiores.
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Se disecaron las cien regiones inguino-fe-
morales desde la superficie hasta el plano mas
profundo, utilizando instrumental romo y ele-
mentos de magnificacion.

Se evidenci6 la vena de Giacomini en un
gran porcentaje de la muestra, pudiéndose
medir su desembocadura en la vena safena
magna desde la union safeno-femoral median-
te la utilizacién de un calibre.

RESULTADOS

Con el fin de unificar criterios, considera-
mos bajo parametros anatémicos claramente
identificables al esquema basico del cayado
safeno a aquel donde la vena safena magna
recibe los siguientes afluentes: la vena cir-
cunfleja iliaca superficial, la vena epigastrica
superficial (vena subcutdnea abdominal), las
venas pudendas externas, la vena accesoria
anterior del muslo (dorsal del muslo), la vena
intersafénica (vena de Giacomini) (Foto 1)
(Tabla 1).

-Vena circunfleja iliaca superficial: proviene

de los tegumentos de la region inguinal y del
flanco.

-Vena epigastrica superficial (vena subcu-
tanea abdominal): desciende desde los tegu-
mentos de la pared anterior y medial del ab-
domen.

-Venas pudendas externas: drenan la sangre
de los genitales externos, llegando a la cara
interna del cayado safeno, ya sea en forma ais-
lada o por un tronco comun. Existe también
la variaciéon que describiese Vilanova, sobre la
cual dicha vena desemboca en la vena femoral
de forma directa(20).

-Vena accesoria anterior de la vena safena
magna (vena dorsal del muslo): asciende por
la cara anterior y lateral del muslo drenando
la sangre de los tegumentos circundantes. Su
descripcién anatémica no es homogéneay nu-
merosos son los epénimos anatémicos utiliza-
dos, como ser: vena femoral superficial exter-
na (Glasser), vena femoral lateral superficial
(Bassi), vena safena anterior (Paturet), vena
accesoria anterior (Bergan), vena circunfle-
ja anterior (Partch), vena safena anterior del
muslo (Guillot), vena cutanea femoral ante-
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rior. Goldman, Staubesand, Agus, Bassi y Ku-
bik la describen como vena accesoria lateral
de la vena safena magna(11-15-21-22).

-Vena intersafénica (vena Giacomini): en
relacion con esta vena, cabe aclarar que son
diversas las confusiones que se han sucedido a
lo largo de la historia, en cuanto a su termino-
logia y descripcion anatémica. Para el consen-
so establecido en el ano 2004, se restringen los
eponimos anatémicos; entre los pocos acepta-
dos se nombra: a la vena de Giacomini como
la anastomosis en la cara medial del muslo
entre la vena safena magna y la vena safena
menor. Aclara que corresponde a la vena cir-
cunfleja posterior del muslo cuyo origen es
en la vena safena menor o en la extensioén en
el muslo (prolongacién axial), terminando
en la vena safena magna o en la vena acceso-
ria posterior(3-4). Guillot la describe como
la resultante de la anastomosis de dos vasos
perfectamente definidos e independientes,
la vena sub-aponeurdtica femoropoplitea des-
cripta por Giacomini (1873) y la vena femoral
cutanea posterior descripta por Cruveihlier
(1853). La primera se confunde con frecuen-
cia con la vena descripta por Hyrtl (1878) y la

W Cumplen con esquema
clasico

B No cumplen con
esquema clasico

91%/

segunda a menudo con la atréfica, localizada
en la cara interna del muslo. Basandose en el
desarrollo embriolégico, este autor propone
utilizar la siguiente terminologia: la vena sub-
aponeurotica, incorrectamente llamada como
post-axial, toma el nombre de prolongacién
dorsal de la vena safena menor en contrapo-
sicion con la extension ventral o ciatica (vena
de Hyrtl). Para la vena originalmente descrip-
ta por Giacomini propone utilizar el término
de anastomosis inter-safénica distal (23-24).

No esta en nosotros entrar en la discusion
sobre el origen de esta vena y su terminolo-
gia, ya que nuestro primordial interés en esta
investigacién se centra en la unién safeno-
femoral y sus afluentes. La utilizacion del tér-
mino vena inter-safénica creemos que es el
mas correcto. Colocamos el ep6énimo, vena
de Giacomini, por considerar el epénimo mas
utilizado a lo largo de la historia a pesar de ser
incorrecto.

En nuestra investigacion, se evidencio la
vena inter-safénica (vena de Giacomini) en un
gran porcentaje de la muestra (66%) (Grafico
3), pudiéndose medir su desembocadura en
la vena safena magna desde la unién safeno-
femoral mediante la utilizaciéon de un calibre

(Fotos 4-6-8-10) (Tabla 2).

10,00%

7,00%
M Pudenda Unica

B Pudendas dobles
M Pudendas triples
M Sin Pudendas

58,00%
25,00%

Grafico 1: Correlacion con esquema clasico

Grafico 3: Variaciones de venas pudendas
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Grafico 2: Variaciones de la vena safena magna

Grafico 4: Vena de Giacomini
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Se exponen las diversas variaciones del ca- i En cuanto a la duplicacién que presenta
yado safeno como sus relaciones anatémicas, la safena magna, para Viannay, menciona-
teniendo en cuenta que, algunas de éstas, po- | do por Ochsner y Mahorner, la vena safena
drian ocasionar complicaciones serias o reci- { magna es doble en el muslo en aproximada-
divas varicosas si no son consideradas al mo- mente el 6,5% de los casos(8-13). Glasser re-
mento de realizar la intervencién quirtrgica. | porta una duplicacion en un 3% de los casos

. Porcentaje
Cantidad del tota:

Total de la muestra 100 100%
Derechos 56 56%
Izquierdos 44 44%
Cumplen con esquema clasico 9 9%

No cumplen con esquema clasico 91 91%
Giacomini 66 66%
Sin giacomini 34 34%
Safena magna Unica 77 77%
Safena magna doble 22 22%
Safena magna triple 1 1%

Pudenda externa unica 58 58%
Pudendas externas dobles 25 25%
Pudendas externas triples 7 7%

Tercer pudenda 4 4%

Pudendas ausentes 10 10%
Circunfleja iliaca superficial 66 66%
Epigastrica superficial 66 66%
Cutanea femoral anterior Unica 63 63%
Cutanea femoral anterior doble 6 6%

Cutanea femoral anterior triple 1 1%

Tronco comun de pudendas externas 12 12%

Tronco comun circunfleja iliaca superficial +

Cutanea femoral anterior 7 17%
Tronco comun circunfleja iliaca superficial + epigastrica superficial 8 8%
Tronco comun epigastrica superficial + pudendas externas 4 4%
Tronco comun epigastrica superficial + cutanea femoral anterior 2 2%
Tronco comun circunfleja iliaca superficial + 3 3%
Cutanea femoral anterior + epigastrica superficial

Preparados con afluentes directos a vena femoral 17 17%
Arterias pudendas externas superficiales al cayado 4 4%
Arterias pudendas externas profundas al cayado 15 15%
Total preparados con arteria pudenda externa 19 19%

Tabla 1

> 94 RACCV - Volumen VIII - Niumero 2



VARIACIONES ANATOMICAS DEL CAYADO DE LA VENA SAFENA MAGNA / Dr. José Luis Ciucci y col - Pc. 87 a 97

estudiados(14). La casuistica de Donnelly
informa un 18,1%(10). En nuestra investiga-
cién sobre 100 casos estudiados, reportamos
un 77% de tronco safeno tnico, 22% de du-
plicacién y un 1% de triplicacién (Grafico 2).
Se deben tener en cuenta estas anomalias
para no contentarse con la seccién y ligadura
de solo una de ellas, dejando la otra intacta;
hecho que refleja una cirugia incompleta.
Sobre los afluentes que recibe la vena femo-
ral comun y en contraposicion con Donnelly
y col., que reportan un 33,4% de ramas iden-
tificadas hacia la vena femoral comun(10); en
nuestra casuistica, solo se evidencio, en forma
excepcional, venas de pequeno calibre que al-
canzan la vena femoral comun por su cara in-
terna, drenando la region pudenda; pudiendo

corresponderse con la tercera vena pudenda
descripta por Vilanova(20); o bien un afluen-
te del cayado que desemboca de manera ais-
lada, mientras el resto del cayado mantiene la
disposicion basica (Tabla 1).

CONCLUSIONES

Al describir las venas tributarias de la vena
safena magna, queremos dejar constancia
que toda descripcion se debera considerar
puramente esquematica y convencional. Tan
azarosas son las variaciones anatémicas del sis-
tema venoso superficial que consideramos un
esfuerzo inutil retener en la memoria una ana-
tomia que se cumple segtn el esquema clasico

Distancia maxima

Distancia minima

Distancia media

13,2 cm.

0,7 cm.

6,07 cm.

Tabla 2: Distancia de la vena de Giacomini al cayado de la vena safena magna
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considerado solo en un 9% (Grafico 1).

Las variaciones que se describen en los tex-
tos como normal asientan en cualquiera de
los afluentes y frecuentemente en mds de uno

de ellos(Grafico b).

Durante el acto quirtrgico es un error tan
comun como serio creer que existe un nume-
ro prefijado de afluentes que deben ligarse
y darse por satisfecho una vez cumplido ese
requisito. Una experiencia adquirida en la di-
seccion hasta hacer visible en toda la circun-
ferencia el sitio en el que el cayado alcanza la
pared de la vena femoral comun, demuestra
cuanto puede variar esa cifra y que puede
ser completa una cirugia en que se han des-
cubierto tan s6lo dos, tres o cuatro afluentes
como incompleta en otra donde se han ligado

seis o siete afluentes.

El éxito en la cirugia del cayado safeno se
basa en un 6ptimo conocimiento anatémico
de la region. Las disecciones realizadas se con-
traponen con la bibliografia alemana y ameri-
cana actualizada que plantea en una mayoria
de los casos la presencia de afluentes en la

vena femoral comun.

La alta frecuencia de aparicién de la vena
inter-safénica (vena de Giacomini), a dife-
rentes distancias de la unién safeno-femoral,
es un hecho anatémico que se debe consi-
derar por el cirujano para evitar las recidivas

varicosas(Tabla 2) (Grafico 3).

La variaciéon anatémica que adopta la arte-
ria pudenda externa(Foto 1-2-9)cuando se
sitia por encima del cayado safeno puede
originar serias complicaciones hemorragicas y
hematomas post-quiruirgicos si el cirujano no

lo advierte (Tabla 1).
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Grafico 5: Troncos venosos comunes

BIBLIOGRAFIA

1. Platzer, Fritsch, Kahle. Atlas de Anatomia con
Correlacion Clinica. 9*. Ed. Médica Panamericana. 2008.

2. Dauber, W.; Feneis — Nomenclatura Anatémica
Ilustrada. 5* Ed. Masson — Elsevier. 2006.

3. Caggiati A, Bergan ][], Gloviczki P, Jantet G, Wendell-
Smith C, Partsch H. An International Interdisciplinary
Consensus Committee on Venous Anatomical
Terminology. Nomenclature of the veins of the lower
limbs: an international interdisciplinary consensus
statement. ] Vasc Surg 2002; 36: 416-422.

4. A.Caggiati, J.Bergan, P.Gloviczki, B.Eklof, C.Allegra,
H.Partsch. Nomenclature of the veins of the lower limb:
Extensions, refinements, and clinical application Journal
of Vascular Surgery, 2004 Volume 41, Issue 4, Pages 719-
724.

5. Testut, Latarjet. Anatomia humana. Ed. Salvat. 1988.

6. Gilroy. Prometheus — Atlas de Anatomia. Ed. Médica
Panamericana. 2008.

7. Williams. Anatomia de Gray. Ed. Harcourt Brace. Ed.
38°.1998.

8. Laurence. Varices del Miembro Inferior. Argentina:
Editorial Universitaria Buenos Aires; 1960.

9. Gillot C. La crosse de la veine saphéne interne.
Bases anatomiques et techniques de la crossectomie.
Phlébologie 1994; 47 (2):117-33.

10. Anatomical variation at the saphenofemoral junction.
M.Donnelly, S. Tierney and T. M. Feeley British Journal of
Surgery 2005; 92: 322-325

11. Cavezzi, N. Labropoulos, H. Partsch, S. Ricci, A.
Caggiati, K. Myers, A. Nicolaides, P. Smith Duplex
Ultrasound Investigation of the Veins in Chronic Venous
Disease of the Lower Limbs - UIP Consensus Document.
Part II. Anatomy European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery, Volume 31, Issue 3, Pages 288-299.
12. Daseler EH, Anson BJ, Reimann AF, Beaton LE.
Thesaphenous venous tributaries and related structures
inrelation to the technique of high ligation; based chiefly
upona study of 550 anatomical dissections. Surg Gynecol
Obstet. 1946; 82: 53-63.

13. Foote R. Venas varicosas. Buenos Aires: Lopez Lib.
1969.

14. Glasser ST. An anatomic study of venous variations
at the fossa ovalis; significance of recurrences following
ligations. Arch Surg 1943; 46: 289-295.

15. Bergan, J. The Vein Book. Elsevier Academic Press.
2007.

16. Bases Anatoémicas para la Diseccion Quirurgica
de los Cayados Safenos. El Confluente Safenofemoral
Jesus Sanchez. Anales de Cirugia Cardiaca y Vascular
2000;6(2):72-79.

» 96

RACCV - Volumen VIII - Numero 2



VARIACIONES ANATOMICAS DEL CAYADO DE LA VENA SAFENA MAGNA / Dr. José Luis Ciucci y col - P4c. 87 a 97

17. Santos Gastén MA. Venas de la pierna: Anatomia
vascular. En: Santos Gaston MA (editor). Microcirugia
de Varices (Flebectomia Segmentaria). Alfaro (Espana).
Grificas Garcia; 1996. Pags: 5-41.

18. Blanchemaison PH, Greney PH, Camponovo J. Atlas
de anatomia de las venas superficiales del miembro
inferior. Volumen I: “Anatomia clasica de la vena safena
interna. La unién safenofemoral”. Publicaciones Médicas
de Laboratorios Servier; Madrid, 1996. Pags: 7-52.

19. Blanchemaison PH, Greney PH, Camponovo J. Atlas
de anatomia de las venas superficiales del miembro
inferior. Volumen II: “El territorio de la vena safena
interna”. Publicaciones Médicas de Laboratorios Servier;
Madrid, 1997. Pags: 5-47.

20. Vilanova, D. Tratamiento quirtrgico de la insuficiencia
venosa cronica, Prensa Médica Argentina, 50 (N 5), 389,
1963.

21. Ricci, S. Georgiev, M. Cappelli, M. Definition de la
veine saphene accessoire anterieure et de son role dans
la maladie variqueuse. Phlebologie. 2004, Vol 57; Num 2,
pages 135-142.

22. Gillot C. Les veines superficielles du membre inférieur.
Ann Chir 1997;51:713-

23. Gillot C. Le prolongement post-axial de la petite veine
saphéne. Phlébologie 53 (2000), pp. 295-325. 5.

24. Ricci S, Caggiati A. A propos de la veine de Giacomini.
(2001 vol: 54 no: 4 pages: 423 - 424).

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2010

97 <«



REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA CARDIOVASCULAR

ARTICULO ORIGINAL

» ARRESTO CIRCULATORIO EN HIPOTERMIA
MODERADA Y OXIGENACION PULMONAR
AUTOLOGA. EVALUACION DE LA FUNCION
HEMODINAMICAY RESPIRATORIA.

AUTOR:

DRES. MARTIN A. MARCOS! / OSCAR ROBLEDO! / MARIA B BRAVO*
PABLO BARRENAS3 / MARISA DIEZ! / JAVIER MOULY?/ PABLO PEREDA!
EDUARDO J. DURANTE! / CARLOS PRESAS

Recibido: Enero 2010
Aceptado: Abril 2010

Correspondencia:  mmarcos@nucleobiomedica.com.ar

RESUMEN

Introduccion: En la actualidad, el interés de diversos grupos en evaluar los efectos del arresto
circulatorio en distintos grados de hipotermia, se muestra de manifiesto en los numerosos articu-
los de investigacion realizados en modelos animales. Nuestro trabajo propone realizar en forma
experimental, la técnica de arresto circulatorio en hipotermia moderada utilizando oxigenacién
pulmonar autéloga a la que hemos denominado (MHCA-AO).

Objetivo: Evaluar el impacto de la técnica MHCA-AO sobre funcion hemodindamica y pulmonar
en ovinos de experimentacion.

Materiales y Métodos: Se utilizaron cinco ovinos, a los cuales se les realizé asistencia ventricular
izquierda (auriculo-femoral) mediante bomba a rodillo.

La asistencia se utiliz6 para mantener la PAM en 50-60 mmHg y para realizar el descenso de
temperatura corporal hasta los 25°C. Tras el clampeo aértico, se administré6 solucién cardioplégica
cristaloide a 4 °C. Luego de 12 minutos se retir6 el clamp aértico y se reinici6 el flujo de bomba 'y
el respirador.

Se tomaron las muestras para el estudio en TO (basal), T1 (toracotomia), T2 (30°C), T3 (25°C),
T4 (post arresto circulatorio).

Resultados: No hubo complicaciones hemodinamicas en la etapa de enfriamiento. Se eviden-
ciaron cambios en las presiones arteriales de oxigeno que se correspondi6 a la toracotomia y a
la hipotermia PaO2 ¢ (530) TO, (190) T1, (295) T2, (225) T3, (140) T4; aunque la saturacién de
oxihemoglobina se mantuvo en valores superiores a 97% en toda la experiencia.

En la etapa de post-arresto cardioplégico, dos animales desarrollaron fibrilacién ventricular, una
de ellas, refractaria al tratamiento.

La funcién pulmonar evaluada con el indice Tox (0,99) T0, (2,7) T1, (1,78) T2, (2,3) T3, (2,3)

'Servicio Central de Cirugia. F.C.V.- UN.L.P. / *Hospital Escuela. F.C.V. - UN.L.P.
*Servicio de Cardiologia. FCV - UNLP / *Perfusionista Profesional - Miembro de APRA
*M.R. CACCV (Miembro Recertificado Colegio Argentino Cirujanos Cardiovasculares)
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T4, como valor pronéstico de mortalidad se encontré acorde a la recuperacién de los animales.

Conclusion: La combinacién de oxigenaciéon pulmonar autdloga y asistencia ventricular izquier-
da parcial, permite conducir, en forma eficaz, a temperaturas de hipotermia moderada con ade-
cuada estabilidad hemodindmica y sin alteraciones del ritmo cardiaco para el posterior arresto
circulatorio.

Los cambios en la PaO2 e indice Pa/Fi se correlacionaron con la interpretacion de la ley de
Henry de los gases.

El Iox permitié predecir la recuperacion clinica. El mismo se correlacioné con el destete de la
asistencia circulatoria de cuatro animales en ritmo sinusal y con ventilaciéon espontanea.

Palabras claves: Asistencia circulatoria. Hipotermia moderada. Ovino. Arresto circulatorio. Oxi-
genacion autologa.

RESUMO

PARADA CIRCULATORIA EM HIPOTERMIA MODERADA E OXIGENACAO PULMONAR AU-
TOLOGA (AcM-OA). AVALIACAO DA FUNCAO HEMODINAMICA E RESPIRATORIA.

Introducao: Atualmente diversos grupos estao interessados em avaliar os efeitos da parada cir-
culatéria em diferentes graus de hipotermia. Esta descrita em numerosos artigos de investigacao
realizados em modelos animais. Nosso trabalho propoe realizar experimentalmente a técnica de
parada circulatéria em hipotermia moderada, utilizando oxigenacao pulmonar antéloga, a qual
denominamos (MHCA-AO).

Objetivo: Avaliar o impacto da técnica (MHCA-AO) sobre a funcao hemodinamica e pulmonar
em ovinos submetidos a experimentacao.

Materiais e Métodos: Foram utilizados cinco ovinos, realizando-lhes assisténcia ventricular es-
querda (auriculo-femoral), mediante bomba de rolete.

A assisténcia foi utilizada para manter a PAM em 50-60mmHg, e para realizar a diminuicao da
temperatura corporal até alcancar os 25°C. Ap6s o clamp aoértico, administrou-se solucao cardio-
plégica cristaloide a 4 °C. Depois de 12 minutos, retirou-se o clamp aértico, e reiniciou-se o fluxo
de bomba e o respirador.

As amostras para o estudo foram tomadas em TO (basal), T1 (toracotomia), T2 (30°C), T3 (25°C),
T4 (p6s parada circulatoria)

Resultados: Nao houve complicagoes hemodinamicas na etapa de esfriamento. Evidenciaram-se
alteracoes nas pressoes arteriais de oxigénio, correspondentes a toracotomia e a hipotermia PaO2
c (530) TO, (190) T1, (295) T2, (225) T3, (140) T4, embora a saturacao de oxihemoglobina tenha
se mantido em valores superiores a 97% durante toda a experiéncia.

Na etapa po6s parada cardioplégica, dois animais desenvolveram fibrilacao ventricular, uma delas,
refrataria ao tratamento.

A funcdo pulmonar avaliada com o indice Tox (0,99) T0, (2,7) T1, (1,78) T2, (2,3) T3, (2,3) T4,
como valor pronéstico de mortalidade, foi concordante com a recupera¢ao dos animais.

Conclusao: A combinacao de oxigenacao pulmonar antéloga e assisténcia ventricular esquerda
parcial, permite conduzir eficazmente a temperaturas de hipotermia moderada, com adequada
estabilidade hemodinamica e sem alteragoes no ritmo cardiaco, para a posterior parada circulato-
ria.

As mudancas na PaO2 e indice Pa/Fi estiveram correlacionadas com a interpretacao da lei de
Henry dos gases.

O Iox, permitiu predizer a recuperacao clinica. O mesmo correlacionou-se com a interrupc¢ao da
assisténcia circulatéria de quatro animais em ritmo sinusal e com ventilacao espontanea.

Palavras chave: Assisténcia circulatéria. Hipotermia moderada. Ovino. Parada circulatéria. Oxi-
genacao antéloga.
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ABSTRACT

MODERATEHYPOTHERMIAIN CIRCULATORYARRESTAND PULMONARY OXYGENATION
AUTHOLOGIST (ACHM-OA). EVALUATION OF THE HEMODYNAMIC AND RESPIRATORY
FUNCTION

Introduction: Nowadays, the interest of different groups in order to evaluate the effects of the
circulatory arrest in different hypothermia levels is shown in numerous research works carried out
in animals. Our study proposes to fulfill the technique of the moderate hypothermia in circulatory
arrest using pulmonary oxygenation anthologist in an experimental way to which we have denomi-
nated (ACHM-OA).

Objective: To evaluate the impact of the (MHCA-OA) technique over hemodynamic and pulmo-
nary function in experimental sheep.

Materials and Method: Five sheets were used to which it was done the ventricular assist (atrio-
femoral) by a roller pump.

The assistance was done to maintain la PAM in 50- 60 mmHg and to carry out a decrease of body
temperature up to 25°C. After the aortic clamping crystalloid cardioplegic solution at 4 ° C was ad-
ministered. After 12 minutes, the aortic clamping was taken out and the pump flow and ventilator
were restated.

The samples for the present study were taken en TO (basal), T1 (thoracotomy), T2 (30°C), T3
(25°C), T4 (post circulatory arrest).

Results: There were no hemodynamic complications in the cooling stage. Changes in the blood
pressures of oxygen corresponded to the thoracotomy were shown and the PaO2 ¢ hypothermia
(530) TO, (190) T1, (295) T2, (225) T3, (140) T4, though the oxyhemoglobin saturation was main-
tained in superior values to 97% through the whole experience.

During the period of cardioplegic arrest post, 2 animals suffered from ventricular fibrillation,
one of them refractory to treatment.

The pulmonar function which was evaluated with Tox (0,99) TO, (2,7) T1, (1,78) T2, (2,3) T3,
(2,3) T4 index as prognostic value of mortality in accordance with the recovery of the animals.

Conclusion: The combination of autologous lung oxygenation and left ventricular assist partial
permits to lead in an efficient way the moderate hypothermia temperatures with an adequate he-
modynamic stability and without alterations of the cardiac rhythm for the posterior circulatory
arrest.

The changes in the PaO2 and the Pa/Fi index are correlated to the interpretation of Henry’s law
of gases.

The Iox has permitted to predict the clinical recovery. This one was correlated with the weaning
from circulatory support of four animals in sinus rhythm and spontaneous ventilation.

Key words: Circulatory assistance. Moderate hypothermia. Sheet. Circulatory arrest. Autologous
oxygenation.

» 100 RACCYV - Volumen VIII - Nimero 2



ARRESTO CIRCULATORIO EN HIPOTERMIA MODERADA Y OXIGENACION PULMONAR AUTOLOGA.
EVALUACION DE LA FUNCION HEMODINAMICA Y RESPIRATORIA / Dr. Martin A. Marcos y col. - PAc. 98 A 106

INTRODUCCION

La hipotermia neuroprotectiva sigue siendo
en el mundo de la investigacién una materia
en constante estudio.

En la actualidad el interés de distintos gru-
pos en evaluar el arresto circulatorio en hipo-
termia moderada con o sin medida neuropro-
tectora anexa, se muestra de manifiesto en los
numerosos articulos de investigacion realiza-
dos en modelo animal. Los mismos utilizan
puente cardiopulmonar con oxigenaciéon de
membrana (CPB-MO).

Estos trabajos desde la ultima década, han
puesto como piedra fundamental de su inves-
tigacion, distintos conceptos o interrogantes.

El grupo Finlandés del Dr. Juvonen T., estu-
di6 las variables de mortalidad en un modelo
crénico porcino luego de arresto circulatorio
e hipotermia profunda realizado durante 75
minutos a 20°C. Este estudio completo que se
centr6 en el transporte de oxigeno, concluy6
que la variable cualitativa estadisticamente
significativa se encontraba resguardada en el
protocolo anestésico empleado.

En el ano 2004, el grupo de la Universidad
de Nueva York, liderado por el Dr. Strausch,
proponen utilizar a la Cyclosporina A como
farmaco neuroprotector asociado, conside-
rando en no pedirle “todo” a la hipotermia.
Es asi que presentan su trabajo en modelo
porcino créonico con enfriamiento a 10°C y
arresto prolongado de 90 minutos. Concluyen
en el mismo, que esta asociaciéon se comporta
como un sinergismo de potenciacién frente a
los resultados de score neurolégico, compara-
do con animales sin Ciclosporina A.

Muchos son los farmacos en los que hoy la
neurociencia deposita expectativa y donde
la eritropoyetina recombinante se estd consi-
derando debido a su capacidad de inhibir la
apoptosis neuronal.

El grupo de Hannover, Alemania, liderado
por el Dr. Hagl C., centré6 sus esfuerzos a lo
largo de distintas investigaciones para identi-
ficar factores relacionados con la morbilidad
y mortalidad en la injuria neurolégica. En el
ano 2004, presentaron su investigaciéon sobre
el impacto en la recuperacién metabdlica
neurolégica en un modelo porcino agudo, so-
metido a arresto circulatorio hipotérmico con
y sin perfusion cerebral anterégrada selectiva

fria. En el mismo, reconocen que este ultimo
grupo mejora su score neurolégico con dismi-
nucién del edema cerebral, de la presion in-
tracraneana y de la acidosis cerebral.

Ya en el ano 2006, Hagl et al, siguiendo su
linea de ciencias basicas enfrentan al cerebro
durante el periodo de arresto circulatorio a
perfusion selectiva a distintas temperaturas:
moderada, baja y profunda. En el ano 2007,
presentan el reporte clinico en 13 pacientes
con reparacion de arco adrtico durante arres-
to circulatorio a temperaturas corporales de
hipotermia moderada, sin ninguna medida
neuroprotectiva anexa y sin lesién neurolégi-
ca concomitante en el post-operatorio.

Frente a esta resena nos propusimos como
objetivo que la sangre no entre en contac-
to con membranas de oxigenacion artificial,
donde tendria un importante impacto en la
atenuacion del sindrome de respuesta infla-
matoria sistémica (SIRS). El informe del 2007
basado en la evidencia del Western Infimary
Glasgow, Inglaterra, reportado en el grupo
OPCAB, en un detallado estudio, concluyen
que existe una importante disminuciéon del
SIRS, a pesar que no lo evita por completo. El
trauma quirurgico, la manipulacién cardiaca,
la succion del pericardio, heparina, protamina
y otras drogas son factores de co-morbilidad.

ABREVIATURAS UTILIZADAS
EN ESTE ARTICULO

CO2: dioxido de carbono

PAM/S/D: presion arterial media, sistdlica,
diastdlica

PVC: presion venosa central

Pa/FiO2: relacion PaO2/Fio2

Paw: presion media de via aérea

Pa02: presion arterial de oxigeno

10x : indice de oxigenacion

PIM: presion inspiratoria maxima

PEEP: presion positiva a fin de expiracion
FR: frecuencia respiratoria

FIO2: fraccion inspirada de oxigeno

Al: auricula izquierda

AF: arteria femoral

VI: ventriculo izquierdo

SDRA: Sindrome de distress respiratorio
agudo
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Mendler N. et al, del German Heart Center
Munich, publica en el 2000, su trabajo experi-
mental de funcién pulmonar luego de bypass
biventricular con oxigenacién pulmonar au-
téloga. Sobre sus alentadores resultados de
preservacion de la funcion pulmonar y tras
una comunicaciéon personal, nos inspiramos
en este concepto.

En el ano 2002, Marques E. del InCor, San
Pablo, Brasil, publica en la Revista Brasilera
de Cirugia Cardiovascular, un trabajo experi-
mental de circuitos simples para CEC con oxi-
genacion autologa. Recalca la posibilidad de
mantener las variables hemodindmicas y gaso-
métricas durante toda la experiencia.

Aunque la fisiopatologia de la circulacion
extracorporea (CEC) de la hipotermia y el
éstasis circulatorio han sido ampliamente
descriptos durante su historia, la dindmica de
cambios hemodindmicos en la oxigenacién
y ventilacion durante el periodo de enfria-
miento e inmediatamente posteriores a un
arresto circulatorio en hipotermia moderada
(MHCA), en organismos en asistencia cir-
culatoria y oxigenaciéon pulmonar autéloga
(APO), no tiene registros en la literatura con-
sultada.

Nuestro trabajo propone realizar, en forma
experimental, la técnica de arresto circulato-
rio en hipotermia moderada utilizando oxi-
genacion pulmonar autéloga a la que hemos
denominado MHCA-AO.

Consideramos que evaluar la oxigenacién
mediante los postulados de la fisica de los ga-
ses (ley de Henry), su interaccién con la me-
canica pulmonar y la influencia de la tempe-
ratura, daria una interpretacion de la funciéon
pulmonar integrada a la cambiante fisiologia
en la curva de tiempo de la experiencia.

Dicha ley fue formulada en 1803 por Wi-
lliam Henry. Enuncia que a una temperatura
constante, la cantidad de gas disuelta en un
liquido es directamente proporcional a su co-
eficiente de solubilidad y a la presion parcial
que ejerce ese gas sobre el liquido.

. Concentracion de gas disuelto
Presion =

Coeficiente de solubilidad

Esta ley dice que un gas se disuelve en un
liquido sin combinarse y que la absorcion de-

pende de la naturaleza del liquido y del gas,
de la temperatura y de la presion del gas.

El coeficiente de absorcion disminuye con
el aumento de la temperatura. Es decir que:

1. Cuando la temperatura disminuye, la solu-
bilidad de los gases aumenta.

2. Cuando la temperatura aumenta, la solu-
bilidad de los gases disminuye.

3. Cuando la solubilidad disminuye, hay me-
nos gas en solucion.

4. Cuando la solubilidad aumenta, hay mas
gas en solucion.

5. Cuando mayor sea la solubilidad de un gas
en un liquido, menor sera su presion par-
cial y por el contrario a menor solubilidad
mayor sera se presion parcial.

6. Como corolario, la solubilidad y la presion
parcial de un gas varian en forma opues-
ta segun los cambios de la temperatura.
Pero el nimero de moléculas de ese gas
en la masa liquida permanece siempre
constante.

Para evaluar si el intercambio de oxigeno
era satisfactorio, se evalué6 la relacion entre
presion arterial de oxigeno y la fraccién inspi-
rada del mismo (Pa/Fi).

Debido a que estos valores no son tutiles
para pronéstico de mortalidad, se incorpora-
ron a nuestra experiencia los valores corres-
pondientes al indice de oxigenacion (I10x). El
mismo, que incorpora el valor de presiéon me-
dia de la via aérea (Paw), ha demostrado ser
de utilidad en algunos grupos poblacionales
como el de los pacientes pedidtricos y estd to-
mando en la actualidad mayor trascendencia
en los pacientes adultos.

El indice de oxigenacion se obtiene a través
de la aplicacion de la siguiente férmula:

|.Ox. = Paw x FiO2 x 100 / PaO2

Paw es la presiéon media de via aérea, FiO2,
la fraccion inspirada de oxigeno, y PaO2, la
presion de oxigeno en sangre arterial.

Dado que la Pa/Fi no considera la Paw y el
IOx si, entendimos que integrar el comporta-
miento de gases en hipotermia a estos valores,
seria representativo frente a la interpretaciéon
dinamica de la funcién pulmonar en hipoter-
mia y post-arresto circulatorio como valor pro-
néstico de mortalidad.

»102

RACCV - Volumen VIII - Niumero 2



ARRESTO CIRCULATORIO EN HIPOTERMIA MODERADA Y OXIGENACION PULMONAR AUTOLOGA.
EVALUACION DE LA FUNCION HEMODINAMICA Y RESPIRATORIA / Dr. Martin A. Marcos y col. - PAc. 98 A 106

(PIM x Ti) + (PEEP x Te)
Ti+Te

Paw =

Paw: presién media de via aérea; PIM: presion
inspiratoria maxima; Ti: tiempo inspiratorio;
PEEP: presion positiva al final de la espiracion;
Te: tiempo espiratorio.

MATERIALES Y METODOS

Se utilizaron cinco ovinos de 25 Kg.(+3),
machos. Previamente, fueron hospitalizados
para su correcta evaluacion clinica y acondi-
cionamiento sanitario. Se realizaron como
estudios pre-operatorios: radiografia tordcica,
electrocardiograma, ecocardiografia, andlisis
hematolégico, bioquimico y perfil hemostati-
co.

Se los someti6 a un ayuno de 24 hs. de ali-
mento y de 12 hs. de agua. La manana de la
operacion se sedaron con Xilazina 0,06 mg/
kg. y recibieron una dosis de Dexametasona
de 20 mg/IV. Se les colocé en la vena cefdlica
catéter radiopaco de teflon n20 y se procedi6é
a controlar el hematocrito para el calculo co-
rrecto de la hemodilucion.

Se realiz6 induccién anestésica con tiopen-
tal sédico 10 mg/kg/EV, intubacién orotra-
queal y conectado a circuito de anestesia in-
halatoria con isofluorano, cuya concentracion
se vari6 entre 0,5y 2 % para el manejo de la
PAM dado por el efecto sobre la resistencia
vascular periférica. Se les administré fentanilo
5-5-10mcg/kg/EV cada 30-40 minutos y pavu-
16n 0,Img/kg/EV repetido segtin necesidad.

FLUJO BIDIRECCIONAL MIXTO
(PULSATIL — LINEAL)

Imagen 1

Se utiliz6 un respirador Okimura, el seteo
del mismo fue 8 R/min, Fio2 100%, relacién
I/E 1:2 , flujo de 4 1ts/min.

El soporte inotrépico se utilizé segin ne-
cesidad. Se registr6 en forma continua e.c.g.,
temperatura central, pam-d-s, pvc, oximetria
y capnografia, con un monitor multi-paramé-
trico y hemogasometria arterial y venosa seria-
da.

Se cre6 el circuito con tubuladuras 3/8 y
1/4, pista siliconada 3/8 para bomba roller
(Sanrs) y un intercambiador de temperatura
en espiral. Se purgé6 con Ringer Lactato desde
un recipiente estéril presente en la mesa de
instrumentacion.

La metodologia propuesta fue conducir la
hipotermia mediante un circuito simple de
asistencia ventricular izquierda(Imagen 1). Se
realiz6 toracotomia en 4to. espacio intercos-
tal izquierdo y carpa pericardica con seda 2-0.
En la Al se realiz6 una jareta con prolene 4-0.
Mediante abordaje al triangulo femoral dere-
cho, se disecé la arteria femoral y se reparé
con cinta hilera.

La TCA basal fue de 60 segundos. Se admi-
nistré Heparina sédica (300 Ui/K). Se coloco
una canula 14Fr en la AI(Imagen 2) y una ca-
nula 10 Fr en AF.

Imagen 2
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RESULTADOS

Se utilizo6 la asistencia para mantener la PAM
en 50-60mmHg y realizar el descenso de tem-
peratura corporal hasta los 25°C. Durante la
curva de enfriamiento se plante6 como estra-
tegia mantener la glucemia menor a 200mg/
dl, normocalcemia, bicarbonato normal y un

En el transcurso del mismo, se disecé la aor-
ta ascendente y se realiz6 una jareta con pro-

En la temperatura deseada, se procedié a
detener la bomba y al respirador, mantenien-
do una PEEP constante de 4mmHg durante
el periodo de arresto. Tras el clampeo aértico,
se coloco en la jareta, un catéter 18G para la
infusion de solucién cardioplégica cristaloide

Luego de 12 minutos se retir6 el clamp aér-
tico, se reinici6 el flujo de bomba, el respira-
dor y se procedi6 a la resucitacion cardiaca y

Las muestras para el estudio realizado fue-
ron tomadas en TO (basal), T1 (toracotomia),
T2 (30°C), T3 (25°C), T4 (post-arresto circu-

SEGUIMIENTO HEMODINAMICO

experiencia(T0 a T3).

cmH20(T0 a T4).
La PAM no descendi6 los 50 mmHg.

forma auténoma.

una contractura ventricular (stone heart).

FUNCION PULMONAR

PaCo2, PaO2, fueron:

No se presentaron arritmias ni fibrila-
cion en el periodo de enfriamiento de la

La PVC se mantuvo estable entre 8 y 10

La actividad cardiaca retorn6 con ritmo
idioventricular en tres animales por tiempo
de 60 segundos con paso a ritmo sinusal de

En otro dos, el ritmo de salida fue la fibri-
lacién ventricular que requiri6 desfibrilacién
interna. Uno se convirtioé a ritmo sinusal. El
otro tuvo fibrilacion refractaria asociada con

Las medias de las variables registradas FR, R
i-e, PIM, PEEP, FiO2, oximetria, capnografia,

TO registradas FR(10), R i-e (1-2) PIM (14),
PEEP (1), FiO2 (1), SaO2 (99%), ETCO2
(50).

calculadas Paw ( 3,3), Pa/FiO2 (535), lox
(0,99) PaO2 ¢ (530) PaCo2 c ( 53).
T1 registradas FR(16), R i-e (1-2) PIM (14),
PEEP (1), FiO2 (1), SaO2 (97%), ETCO2
(46).

calculadas Paw ( 5,3), Pa/FiO2 (190), Iox
(2,7) PaO2 ¢ (190) PaCo2 ¢ ( 59).

T2 registradas FR(16), R i-e (1-2) PIM (14),
PEEP (1), FiO2 (1), SaO2 (99%), ETCO2
(40).

calculadas Paw ( 5,3), Pa/FiO2 (295), lox
(1,78) PaO2 ¢ (295) PaCo2 c ( 56).

T3 registradas FR(16), R i-e (1-2) PIM (14),
PEEP (1), FiO2 (1), SaO2 (98%), ETCO2
(37).

calculadas Paw ( 5,3), Pa/FiO2 (225), Iox
(2,3) PaO2 c (225) PaCo2 c ( 40).

T4 registradas FR(16), R i-e (1-2) PIM (14),
PEEP (1), FiO2 (1), SaO2 (97%), ETCO2
(30).

calculadas Paw ( 5,3), Pa/FiO2 (140), Iox
(2,3) PaO2 c (140) PaCo2 c ( 52).

DISCUSION

El descenso de la temperatura en técnicas
de arresto circulatorio en hipotermia profun-
da o media no debe ser abrupto; buscandose
una caida suave, lo ideal es de 1° grado cada
dos minutos. Nuestra curva de enfriamiento
con este desvio parcial fue de 40 minutos des-
de los 38°C a 25°C.

Aunque la conduccién de la hipotermia es-
tuvo libre de eventos arritmicos, la recupera-
cion post-cardioplegia fue heterogénea.

Dos animales presentaron fibrilacién ven-
tricular, en uno de éstos fue refractaria a la
desfibrilacion interna y estuvo asociada con
una contractura cardiaca. Estos animales tu-
vieron valores bajos de Ph arterial (7,2) previo
al arresto.

No se observaron cambios importantes en
la PVC. La PAM pudo mantenerse en un va-
lor superior de 50 mmHg, en todas las etapas
de la experiencia, demostrando la eficacia de
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la asistencia circulatoria con un flujo parcial
del 30% del volumen minuto, principalmente
en la etapa de mayor hipotermia y en el post-
arresto (T3 y T4). En un solo animal se ne-
cesito utilizar soporte vasomotor con infusion
de Dopamina.

En algunos periodos de hipertension, se uti-
liz6 un goteo de nitroglicerina para su control
y el aumento del porcentaje del isofluorano
por su efecto en la disminucién de la resisten-
cia vascular periférica.

De acuerdo con los datos de funcién pulmo-
nar recolectados pudimos calcular la Pwa, Pa/
Fio2, PaO2 y PaCo2 a temperatura corregida.

Estas dos ultimas (PaO2 y PCo2) presentan
cambios dinamicos en el periodo de enfria-
miento dados por la ley de Henry en la com-
presion de los gases y cambios de solubilidad.
No obstante la Sao2 no tuvo cambios significa-
tivos (Grafico 1).

Es interesante obsevar los cambios presen-
tes en la (Pa/Fi02) como posible indicador
de lesion pulmonar (Grafico 2). La aplicacién
prdctica de la fisica de los gases nos muestra el
efecto de la temperatura sobre la PaO2 (Gra-

% de Saturacion
100 —e

90 |

fico 3) y nos explica los cambios en la Pa/
FiO2.

Algunos de los valores observados eran
compatibles con LPA (lesi6on pulmonar agu-
da) la cual cursa con valores de Pa/Fi = a 300
y otros con SIRA (sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda) que se presentan con rela-
cion Pa/Fi = 200.

No obstante, la misma no considera la pre-
sion media de la via aérea (Paw). Es por eso
que decidimos incorporar el Iox. EI mismo se
mantuvo dentro de valores aceptables (Grafi-
co 4). Este indice permiti6é predecir la recu-
peraciéon clinica. El mismo se correlaciono
con el destete de la asistencia circulatoria de
cuatro animales en ritmo sinusal y con ventila-
cién espontanea.

El IOx ha demostrado tener valor pronosti-
co de mortalidad y nos orienta hacia la tera-
pia a emplear en nuestros pacientes. Indices
menores a 10 nos hablan de un SDRA leve a
moderado y habitualmente no existe la nece-
sidad de limitar volimenes o presiones.

CONCLUSIONES

La combinacién de oxigenacién pulmo-
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nar autologa y asistencia ventricular izquier-
da parcial, permite conducir en forma eficaz
a las temperaturas de hipotermia moderada
para el posterior arresto circulatorio con ade-
cuada estabilidad hemodindmica y sin altera-
ciones del ritmo cardiaco. El punto critico fue
la etapa de reanimacion post-cardioplegia en
dos animales. Esto se asocié con valores de Ph
bajos pre-arresto en T3.

La funcién pulmonar en hipotermia de
acuerdo con nuestra evaluaciéon se consideré
aceptable; permitiendo un adecuado inter-
cambio, transporte y entrega de oxigeno a los
tejidos. La utilizacion del IOx y la interpreta-
cion de la ley de Henry de los gases fueron de
fundamental importancia. La incorporacién
de estos valores de monitorizacién permite
evaluar tanto la dinamica del intercambio ga-
seoso como el pronéstico de mortalidad.

Este protocolo tiene la finalidad de desa-
rrollar un modelo alternativo a los conven-
cionales descriptos en la introduccién para
su futura aplicacion en el estudio de farma-
cos neuroprotectores de la isquemia cerebral
global y ser modelo de desarrollo de técnicas
quirurgicas bajo arresto circulatorio en hipo-
termia moderada sin oxigenaciéon de mem-
brana.

Proyectamos extender el tiempo de arresto
circulatorio junto a la asociacién con drogas
protectoras de la isquemia cerebral global en
la préxima etapa.
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Multiples condiciones de la vida moderna
concurren para que el trauma vascular man-
tenga su permanente y renovado interés. En
primer lugar, el sostenido aumento de frecuen-
cia que se ve contribuido por la irrupcién de
la violencia en la vida cotidiana, los accidentes
de transito, la utilizacién de complejos equi-
pamientos y maquinas industriales, la falta de
una educacién preventiva, la multiplicidad y
difusion de procedimientos invasivos vascula-
res de diagnostico y tratamiento, acompanados
muchas veces de potente medicacion antiagre-
gante o anticoagulante. En segundo lugar, el
enorme peso socio-econémico y sanitario de
las altas cifras de mortalidad, morbilidad y se-
cuelas discapacitantes generadas en una po-
blacién con franco predominio de pacientes
jovenes. En este aspecto, es util recordar uno
de lo indicadores epidemiolégicos utilizados
para evaluar la repercusion y costo social de
esta patologia: los anos potenciales de pérdi-
da de vida productiva que en los traumatismos
suman 36 por cada muerte en comparacion
con el cancer y con las enfermedades cardio-
vasculares que son 16y 12 respectivamente(2).
Finalmente, desde el punto de vista médico y
quirurgico, los nuevos conocimientos fisiopa-
tolégicos como asi también los adelantos tec-
nolégicos y quirurgicos que permiten orientar
un diagnéstico y llevar a cabo un tratamiento
temprano, abren la posibilidad de salvar mu-
chas de estas vidas y lograr la recuperacion in-
tegral, anatémica y funcional de los pacientes.

En el caso especial de las heridas de bala,

incluidas entre los traumatismos penetrantes,
el compromiso vascular puede obedecer a dos
mecanismos diferentes. Cuando el proyectil
hace impacto directo en una arteria, la lesion
resultante suele ser la produccién de una solu-
cion de continuidad en su pared con pérdida
de sustancia real y potencial y la consiguiente
extravasacion hemadtica manifestada por he-
morragia, hematoma o seudoaneurisma. Pero
ademas de este mecanismo, los vasos pueden
sufrir otro tipo de lesion muy interesante, ge-
nerada no por el impacto directo sino por el
dano tisular adyacente al tinel primario deja-
do por la trayectoria del proyectil. Este es el
denominado efecto o dano “cavitario perifé-
rico” que se produce por subita diferencia de
tension trasmitida a los tejidos circundantes
en un area tanto mds extensa cuanto mayor
es la carga de energia cinética transferida por
el elemento vulnerante, como es el caso de
los proyectiles de alta velocidad que pueden
extender el dano tisular hasta 10 o mas veces
el diametro del mismo. La lesion vascular ca-
racteristica en estos casos es la contusion y sus
grados dependeran de la magnitud lesional,
variando desde el petequiado hemorragico o
el hematoma parietal hasta la trombosis o atin
disrupcion de la pared con ulterior formacién
de un seudoaneurisma. La patente morfolo-
gica, caracteristica en estas contusiones vas-
culares, es la disrupcién intimal, desgarro de
esa tinica con creaciéon de un flap o prolapso
que por accion del flujo sanguineo llevard a
la diseccion de la pared vascular. Es aca don-
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de las condiciones particulares de cada caso,
como probablemente el didmetro y régimen
de flujo del vaso, la extension y tipo de lesion,
condicionaran la evolucién ulterior. Segun el
caso, la misma sera hacia la trombosis y oclu-
sion del vaso o bien a la progresion de la di-
seccion hacia el arbol distal, como en el caso
presentado por el Dr. Santiago Endara y co-
laboradores, en que la diseccion se inici6 en
el tronco braquiocefalico y progresé hacia sus
ramas de bifurcacién sin que requiriera inter-
venciéon quirdrgica. Segun algunos autores, el
espasmo agregado o grado de respuesta mio6-
gena a la injuria, podria contribuir al desen-
cadenamiento de la complicaciéon tromboébtica.
Tenemos en nuestra experiencia, un paciente
con herida de bala con orificio de entrada en
la faringe y penetracion cervical en el que el
proyectil produjo la contusién y trombosis de
la carétida externay s6lo un pequeno hemato-
ma intramural circunscripto, sin repercusion
luminal, en la carétida interna. En la explo-
racion quirurgica no requiri6 intervencion di-
recta sobre ese vaso y su evolucion ulterior fue
satisfactoriay sin complicaciones. Debemos in-
sistir en la importancia del seguimiento estric-
to y minucioso de los traumatismos en los que
se decide el tratamiento no intervencionista a
fin de detectar, en forma temprana, posibles
complicaciones.

Las lesiones del tronco braquio-cefalico no
son extremadamente infrecuentes. En nuestra
experiencia hemos tenido lesiones por impac-
to directo en heridas de bala. Posiblemente su
ubicacion mds anterior, siendo la primera rama
del cayado aortico, lo haga particularmente
vulnerable en las heridas penetrantes de la
pared toracica anterior. Recordemos también
que en los traumatismos cerrados por desace-
leracion brusca, el tronco braquio-cefalico es
después del istmo aortico el vaso endotoracico
mas frecuentemente comprometido. En este
caso, se ha propuesto que es la compresion del
mismo entre el esternén y la columna la res-
ponsable de su lesion.

Una mencion especial merece el tema de la
sintomatologia. Se sabe que los traumatismos
vasculares pueden presentarse con sintomas
duros (hemorragia, hematomas expansivos, is-
quemia) o con sintomas blandos (hematomas
estables, disminucién de pulsos, etc.). Pero lo
que queremos destacar es que la ausencia de

sintomas no excluye de ninguna manera la
lesion vascular. Se ha mencionado que hasta
el 50% de las contusiones carotideas pueden
en su comienzo ser asintomaticas(1). La de-
teccion temprana de estas lesiones facilita su
tratamiento oportuno evitando, de esta forma,
complicaciones ulteriores que pueden ser de
gravedad. En este sentido, la sospecha clinica
es un elemento de mayor importancia. Existen
algunos indicadores de riesgo que permiten
fundamentar la misma. Nos referimos, entre
otros, a la trayectoria probable del elemen-
to vulnerante, traumatismos contusos graves
(suelen tener gran dano tisular), fracturas con
gran desplazamiento (desplazamientos de alta
energia como en las fracturas de huesos lar-
gos), proyectiles de alta velocidad, perdigona-
das, etc. En estos casos se indica acudir a los
muiltiples procedimientos disponibles de diag-
noéstico complementario por imagenes para
orientar o descartar la lesién: eco-doppler,
ecografia, eco-cardiograma, tomografia y an-
gio-resonancia. La angiografia, aunque invasi-
va, sigue teniendo un valor inestimable para
el cirujano cardiovascular, un verdadero “gold
standard” que no sé6lo confirma el diagnéstico
sino también aporta datos precisos y de valor
para plantear su eventual tratamiento: tipo y
topografia de la lesion, extension de la misma,
posibles lesiones concomitantes inadvertidas,
posibilidad de anomalias anatémicas (no in-
frecuentes), estado del lecho vascular distal,
etc. En la actualidad, se agrega un nuevo y
valioso recurso: la posibilidad de acceder al
tratamiento endovascular de algunas lesiones,
permitiendo una solucién rdpida y oligotrau-
madtica para casos, que de otra manera, exigi-
rian un procedimiento quirdrgico laborioso,
complejo y atin riesgoso. Nos referimos espe-
cialmente a lesiones cervicales altas o en el
canal cervicotoracico, lesiones de los vasos ver-
tebrales en el canal intertransversario, fistulas
arteriovenosas complejas, etc. En los ultimos
anos se trataron 4 lesiones en 3 pacientes en
nuestro hospital (jefe del servicio de hemo-
dinamia Dr. Alvaro Bordenave) mediante la
utilizacion de los stent grafis o stents forrados,
con excelente resultado inmediato y buena
evolucion ulterior. El seguimiento alejado de
estos pacientes permitira confirmar la bondad
de estos promisorios procedimientos.
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Es arriesgado y cientificamente poco riguro-
so extraer conclusiones definitivas consideran-
do un dnico caso; especialmente, en tiempos
en que los estudios multicéntricos, “randomi-
zados”, doble ciego, etc. como asi también su
muy cuestionable instrumentalizaciéon domi-

nan la literatura médica.

No obstante, podemos reflexionar y especu-
lar en base a €l, rescatando en parte el valor
que aun conserva la medicina artesanal, la
que llevamos a cabo diariamente en nuestra
prdctica. Los traumatismos (ya sean cerrados
o abiertos) y diferentes métodos de estudio o
tratamiento (por ejemplo el abordaje por arte-
ria axilar en la cirugia de la aorta ascendente
y sus ramas o de diferentes arterias periféricas
para los procedimientos de angioplastia) pue-
den causar fractura o desgarro en la intima de
una arteria provocando su diseccién, con rup-
tura del vaso o su evolucion hacia un aneuris-
ma, una estenosis, una trombosis con oclusion
total o aun, en algunos pacientes, hacia la re-
solucién como parece ser el caso presentado.

Se habla incluso de disecciones sin causa
aparente, las asi denominadas espontaneas,

descriptas para el territorio carotideo.

En el trabajo de los doctores Endara y cola-
boradores, la causante de la diseccion habria
sido una herida por arma de fuego de dos se-
manas de evolucion al momento de la consul-
ta y diagnéstico. Evidentemente, un proyectil
con minima energia cinética restante porque
fue detenido por la clavicula sin causar su frac-

tura.

En muchos pacientes los sintomas se en-
cuentran ausentes o son minimos (tal es el
caso relatado) pero, por lo general, las mani-
festaciones se detectan clinicamente o bien
por simple inspeccién visual cuando la arteria
es abordada quirdrgicamente. Ello depende
de la etiologia, del territorio afectado, de la
presencia o no de colaterales, de mecanismos
de coagulacion o del trayecto que siga la falsa
luz en la pared disecada pudiendo re-entrar
en el vaso afectado o terminar en un fondo de
saco con capacidad emboligena.

Como muestra el ejemplo que motiva este
comentario, el eco-doppler, hoy incorporado
como rutina en nuestros servicios de emer-
gencias, es un complemento utilisimo de la
semiologia cldsica orientado a los estudios
posteriores (arteriografia convencional o an-
gio-tomografia) y la terapéutica consiguiente;
expectante con medicamentos, quirdrgico o
bien, cuando sea posible, endovascular que es
en definitiva el de eleccién ya que tiene menos
morbilidad.

Sin duda, seguiremos detectando problemas
como el presentado en el futuro inmediato y
aumentaran los casos notificados. Trabajos
como el que hoy se publica son un aporte im-
portante en ese sentido y de ahi su valor. En
nuestra propia estadistica (equipo de cirugia
cardiovascular del Hospital Interzonal de Agu-
dos de Mar del Plata) con 63 heridas por arma
de fuego; s6lo 3 lesionaron la porcién proxi-
mal de las ramas del cayado.

El tratamiento de estas heridas no termina

»110

RACCV - Volumen VIII - Numero 2



EDITORIAL

con el episodio agudo. Es esencial, su control
en los meses posteriores porque solo asi pue-
den diagnosticarse las secuelas (fistulas arte-
riovenosas, isquemias, aneurismas, etc.); el
relato que nos ocupa es un claro ejemplo de
ello.

Queda como conclusion final senalar el im-
portante rol que posee la cirugia vascular en
la especialidad que ahora se ha dado en lla-
mar de servicios de cuidados en agudo (ACS,
acule care services debido a sus siglas en inglés).
Un nuevo concepto que amplia el campo de
los cirujanos de trauma enfatizando su indis-
pensable papel en el abordaje de una patolo-
gia (la violencia) que continda en aumento y
que necesita a fin de ser efectiva un modelo
de atencion traumatologica, de urgencias de
excelencia y de caracter publico.

En ese sentido el Dr. Ronald F. Martin del
departamento de cirugia de la Marshfield
Clinic al prologar el primer nimero de las
Clinicas Quirtrgicas de Norteamérica del
ano 2007 que trata justamente este tema del
abordaje actual de los traumatismos, llega
a decir: “Para mi la cuestion fundamental de la
medicina moderna en Estados Unidos es decidir s
somos una industria privada, un servicio publico o
puede que incluso sea un derecho fundamental”.

Sin duda es un aspecto que seria importan-
te no soslayar; porque la excelencia técnica, y
en ello coincidimos plenamente, “sin hospitales
que aceplen a los pacientes lesionados, es insuficien-
le”, como continda mencionando el mismo
autor.
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RESUMEN

Disecciones de la arteria carétida (AC) por trauma contuso son raras; su diagnéstico se ha incre-
mentado por la utilizacién de estudios como el eco-doppler y la angiografia. Presentamos el caso
de un paciente de 18 anos que sufrié un trauma toracico por arma de fuego con alojamiento del
proyectil en clavicula, tratado inicialmente en un hospital local. Luego de dos semanas, acude a la
consulta privada del autor principal del articulo, solicitando se le retire el cuerpo extrano por pre-
sentar dolor en pared tordcica. Los estudios revelaron una diseccién de la arteria braquio-cefalica,
con compromiso de la subclavia y carétida.

Palabras Claves: Diseccion. Arteria carétida. Trauma.

RESUMO

DISSECCAO DE ARTERIA BRAQUICEFALICA SECUNDARIA A TRAUMA PENETRANTE DA
PAREDE TORAXICA; DESCRICAO DE UM CASO.

Sao raras as disseccoes da artéria carétida (AC) por trauma contuso. Seu diagndéstico apresentou
um aumento devido ao uso de exames tais como o ecodoppler e angiografia. Apresentamos o caso
de um paciente de 18 anos, que sofreu um trauma tordxico por arma de fogo com alojamento do
projétil na clavicula, tratado inicialmente em um hospital local. Ap6s duas semanas comparece a
consulta particular com o autor principal do artigo, solicitando que fosse retirado de ser corpo
o elemento estranho por apresentar dor na parede toraxica. Estudos revelaram uma disseccao da
artéria braquicefdlica, com compromisso da subclavia e da carétida.

Palavras Chave: Disseccao. Artéria carétida. Trauma.
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ABSTRACT

BRACHIOCEPHALIC ARTERY DISSECTION SECONDARY TO PENETRATING TRAUMA OF

THE CHEST WALL. CASE REPORT.

Carotid artery dissections secondary to blunt trauma are rare, their diagnosis has increased due
to studies like Eco-doppler and angiography. We present the case of an 18-year-old patient, victim
of a gunshot wound to the chest wall with lodgment of the projectile in the clavicle, initially treated
at a local hospital. He went to the private practice of the main author of this paper asking to have
the foreign body removed (bullet) because of the pain it caused. Eco-doppler and angiography
have showed dissection of the brachio-cephalic artery, with subclavian and carotid compromise.

Key Words: Dissection. Carotid artery. Trauma.

INTRODUCCION

Las disecciones de AC por trauma contuso
son lesiones raras que durante la Gltima déca-
da se han reconocido mas debido al uso agre-
sivo de medios diagnésticos cuando existe la
sospecha de esta lesion por hallazgos clinicos
o mecanismo del accidente. Presentamos el
caso de un paciente de 18 anos de edad, victi-
ma de trauma penetrante por arma de fuego
en pared toracica derecha con alojamiento
del proyectil en la clavicula del mismo lado,
sin penetracién a espacio pleural. Estudios
diagnésticos revelaron presencia de una di-
seccion de la arteria braquio-cefalica con com-
promiso de la subclavia y carétida comun del
lado derecho. Se manej6 al paciente con anti-
agregacion plaquetaria y observacion.

CASO CLINICO

Un hombre de 18 anos fue asaltado sufrien-
do herida por arma de fuego en térax ante-
rior derecho con orificio de entrada a nivel
del segundo espacio intercostal linea medio-
clavicular; motivo por el cual se lo traslad6 a
un hospital local donde realizaron evaluacién
inicial encontrando en una radiografia de
torax presencia del proyectil a nivel del area
clavicular derecha. Segun el paciente explora-
ron la herida con anestesia local sin obtener
el cuerpo extrano, dandole alta. Dos semanas
después de ocurrido el trauma, el paciente
acude a la consulta privada del autor princi-
pal del articulo, en donde refiere la historia
de los eventos sucedidos indicando que la

bala le estd causando dolor por lo que solici-
ta que se la quiten. El examen clinico revela
un paciente en buenas condiciones sin signos
neuro-vasculares y con auscultacién toracica
dentro de limites normales al igual que el exa-
men cervical. El tinico hallazgo en el examen
es la presencia de herida de entrada en torax
en proceso de cicatrizaciéon. Por vecindad de
la localizacién de la herida, se solicita un eco-
doppler que demuestra un colgajo de intima
de la arteria braquio-cefdlica con extension a
subclavia y carétida (Figura 1). Se realiza una
arteriografia de aorta y vasos del cayado, con-
firmando la lesion en la arteria braquio-cefa-
lica con diseccién distal hacia AC del mismo
lado (Figura 2). La angiotomografia computa-

Figura 1: Eco-doppler que demuestra colgajo de
diseccion en la AC derecha (flecha)
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rizada multicorte no mostré el dano vascular.

Bajo anestesia local y sedacién intraveno-
sa, se retira la bala con incisién en area sub-
clavicular derecha y limpieza/curetaje de la
clavicula en el sitio donde se encontraba in-
crustado el proyectil. Por tratarse de un cua-
dro crénico en un paciente asintomatico, se
manejo la diseccion de AC en forma clinica
con aspirina 100mg y Clopidogrel 75bmg dia-
rios por un periodo de seis meses. Los con-
troles clinicos y radiol6gicos mensuales de
seguimiento con eco-doppler de las arterias
comprometidas se realizaron por el mismo ra-
didlogo quién diagnosticé inicialmente la pa-
tologia, demostrando proceso de resolucion
progresiva de la diseccion de los vasos lesiona-
dos; no realizandose una nueva angiografia de
control. Durante el periodo de tratamiento, el
paciente no presenté ningun tipo de sintoma-
tologia neuro-vascular.

DISCUSION

Las disecciones de AC por trauma contuso
son poco comunes. En los tltimos tiempos,
el diagnoéstico de las mismas ha aumentado
debido al manejo agresivo de herramientas
diagnésticas como asi también al alto grado
de sospecha clinica.

Inicialmente, se pensaba que este tipo de

Figura 2: Angiografia de la arteria braquio-
cefdlica confirmando la diseccién de la arteria con
extension a la carétida (flechas)

lesiones eran inevitables con resultados neu-
rolégicos devastadores(1,2). Las lesiones trau-
maticas de AC tienen una tasa de accidente
cerebro-vascular (ACV) de hasta un 50% de-
pendiendo del grado de lesién, con tasas ma-
yores a medida que las escalas de lesion sean
mads avanzadas; mientras que las lesiones de
arteria vertebral tienen una tasa del 25% (2).
La fisiopatologia de las lesiones cerebro-vas-
culares por trauma contuso tipicamente inclu-
ye ruptura de la intima, que expone al cola-
geno sub-endotelial trombogénico, iniciando
agregacion plaquetaria con subsiguiente for-
macién de trombos que pueden embolizar u
ocluir la arteria o alternativamente ruptura de
la intima puede ofrecer el puerto de salida de
la columna disecante de sangre que puede es-
tenosar o comprometer la luz del vaso al igual

Figura 3: Figura de tomografia computarizada
multicorte con reconstruccion de pared en la cual
se aprecia el proyectil de bala en la regién clavi-
cular (flecha blanca)

Figura 4: Imagen de corte axial de tomografia
computarizada en la cual se aprecia la bala en la
region clavicular (flecha negra)
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que dar formacion a seudoaneurismas(2). Ac-
tualmente se considera a la angiografia como
el estudio estandar para el diagnoéstico defini-
tivo de lesiones de AC por trauma contuso(3).
En nuestro paciente, el eco-doppler fue una
herramienta diagnostica, confirmando el ha-
llazgo con la angiografia. Estudios prospec-
tivos realizados por Biffl y col. comparando
la angio-tomografia computarizada al igual
que la angioresonancia demostraron que
ninguno de éstos era tan sensible como la
arteriografia(4).

Tanto el diagnéstico como el screening antes
de que se presenten sintomas isquémicos son
de vital importancia en lesiones de AC o ver-

Figura 5: Figura con imagen de sustraccion de
la arteriografia carotidea en la cual se define la
diseccion carotidea (flecha)

cion de tomografia computarizada multicorte de la
pared toracica en la cual se aprecia el proyectil en
la region clavicular. Este estudio no arrojo diag-
nostico de la lesion de diseccion carotidea

tebral puesto que el tratamiento parece pre-
venir el ACV(5). En nuestro caso, se estudio
al paciente dos semanas después de ocurrido
el trauma y a pesar que era totalmente asinto-
matico, se diagnosticaron lesiones vasculares
importantes.

Existe la clasificacion de los diferentes gra-
dos de lesion de AC por trauma contuso, en
la cual el Grado I es una irregularidad o disec-
cion de la luz de <25%, Grado II demuestra
diseccién o hematoma intramural de >25% de
la luz, Grado III presenta un seudoaneurisma,
en el Grado IV existe obstrucciéon de laluzy en
el Grado V se encuentra seccioén del vaso con
extravasacion libre(2). En el caso presentado,
los hallazgos de eco-doppler y la angiografia
clasifican la lesion como Grado II. Biffl y col.
recomiendan tratar las lesiones de Grado Iy II
con anticoagulaciéon a menos que el paciente
tenga una lesion con sangrado intracraneal o
sangrado activo en otras areas corporales que
contraindicarian este tratamiento(2).

En relacion con terapias no quirdrgicas de
estas lesiones durante el periodo agudo, la re-
comendacion es la de administrar anticoagula-
cion sistémica de manera temprana la cual se
realiza con infusién de heparina hasta llegar a
tener un TTP en el rango de 40 a 50 segundos
y luego de 1 a 3 semanas; con este tratamien-
to se inicia warfarina por un periodo de 6
meses(3). Wahl y col. presentan la utilizacién
de terapia anti-plaquetaria como alternativa a
la heparina para lesiones de AC por trauma
contuso; los resultados son muy valederos en
el sentido que con los anti-plaquetarios existe
buena protecciéon con el beneficio de menor
riesgo de complicaciones hemorragicas(6),
Miller y col. incluso combinan aspirina y clo-
pidogrel con el mismo fin terapéutico(5), mé-
todo utilizado en nuestro paciente.

: RIITE
Figura 7: Proyectil retirado de la zona clavicular

causa del accidente de este paciente
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Existen descripciones en la literatura médi-
ca de tratamientos invasivos con colocacién de
stents o cirugia en pacientes con estas lesiones.
En relacién con los stents encontramos varios
reportes de casos de oclusion de los mismos
con tasas prohibitivas de oclusion carotidea y
accidente cerebrovascular en lesiones de tipo
traumadtico (1), mientras que se utiliza a la ci-
rugia muy ocasionalmente, pues muchas de
estas lesiones son de dificil acceso por su loca-
lizacion distal a la base del craneo(5). Fakhry
recomienda terapia quirdrgica para las lesio-
nes de facil abordaje(7).

Se ha demostrado que la utilizaciéon de anti-
coagulacion y antiagregantes plaquetarios, es
una buena herramienta en el tratamiento de
disecciones carotideas Grado Iy II, teniendo
menores riesgos que las opciones invasivas;
por lo tanto se recomienda su uso en estos
pacientes(6).

Aunque nuestro paciente sufrié una herida
penetrante de pared toracica, la bala se alojo
en la clavicula por lo que la energia cinética
del impacto del proyectil seria el mecanismo
para la diseccién vascular por contusion.
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RESUMEN

Objetivo: Presentacion de dos casos y realizaciéon de una breve revision bibliografica. Si bien los
aneurismas venosos se consideran anomalias vasculares de baja frecuencia, los aneurismas popli-
teos debido a su conformacion, tanto como por su localizacién, son altamente trombo génicos y
responsables de trombo-embolismo pulmonar (TEP), por lo que al ser diagnosticado se debe tratar
a la brevedad.

Materiales y Métodos: Entre julio de 2003 a noviembre de 2006, se trataron dos pacientes de sexo
femenino de 22y 35 anos respectivamente, las que se presentaron a la consulta refiriendo tumora-
cién y dolor en hueco popliteo. A la palpacién se not6é una tumoracion blanda, dolorosa a la com-
presién con pulso popliteo palpable; se complement6 el diagnoéstico con eco-doppler, informando
el mismo de: dilatacién venosa y se realiz6 angio resonancia magnética nuclear (ARMN) confir-
mando la presencia de aneurisma venoso popliteo. Con un abordaje posterior del hueco popliteo,
heparinizacién previa al clampeo se les realizé una aneuristectomia longitudinal y posteriormente
endoaneurismorrafia con polipropileno 6.0. Se las mantuvo antiagregadas con heparina bajo peso
molecular (HBPM) durante 30 dias, luego se las mantuvo con AAS y elastocompresion.

Resultados: Desaparicién de sintomas y reinsercion laboral a los 30 dias realizando controles con
eco-doppler sin mostrar alteraciones flujo métricas.

Palabras clave: Aneurisma venoso popliteo. Aneurisma venoso. Aneurisma. TEP.

RESUMO
ANEURISMA VENOSO POPLITEO: ESTUDO DE DOIS CASOS.
Objetivo: apresentacao de dois casos e realizacao de uma breve revisao bibliografica.

Apesar de os aneurismas venosos serem considerados anomalias vasculares de baixa frequéncia,
os aneurismas popliteos, devido a sua conformacao, tanto como por sua localizacao, sao altamente
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trombogénicos e responsdveis pelo Tromboembolismo Pulmonar (TEP), por isso devem ser trata-
dos assim que diagnosticados.

Materiais e Método: Entre julho de 2003 e novembro de 2006 foram tratados dois pacientes do
sexo femenino, de 22 e 35 anos. Apresentaram-se na consulta reportando tumoracao e dor no oco
popliteo. Durante o exame palpou-se uma tumoracao branda, dolorosa por compressao com pulso
popliteo palpavel, complementou-se o diagnéstico com um ecodoppler que informou: dilatacao
venosa, por isso foi realizada uma Angio Ressonancia Magnética Nuclear (ARMN) confirmando a
presenca do Aneurisma Venoso Popliteo. Com uma abordagem posterior do oco popliteo, hepari-
nizacao prévia a realizacao do clamp, realizaram-se: aneuristectomia longitudinal e posteriormente
endoaneurismorrafia com polipropileno 6:0. Foram mantidas antiagregadas com Heparina Sob
Peso Molecular (HBPM) por 30 dias, depois, com AAS e elastocompressao.

Resultados: desaparecimento de sintomas e reinsercao laboral ap6s 30 dias, realizando controles
com ecodoppler, sem apresentar alteracoes fluxo métricas.

Palavras chave: aneurisma venoso popliteo-aneurisma venoso- aneurisma-TEP

ABSTRACT
POPLITEUS VENOUS ANEURYS: ABOUT TWO CASES.

Objective: Two cases are presented and the examining of a brief review.

Although venous aneurysms are considered anomalies of low frequency, the popliteus aneurys
due to their formation as well as their localization, are high genetic thrombus and responsible for
the pulmonary embolism thrombus (PET), so when it is discovered, it must be treated quickly.

Materials and Method: Between July 2003 up to November 2006, two female patients, 22 and
35 ages respectively, were treated. They went to the doctor refering to lump and pain in the
popliteal fossa. When they were examined, a soft tumor was shown, painful to palpable popliteal
pulse compression; the diagnosis was completed with an Ecodoppler which was informed: venous
dilatation and a Nuclear Magnetic Resonance (NMR) was done confirming the presence of the
Popliteus Venous Aneurysm. With a posterior approach of popliteal fossa, heparinization prior to
clamping, a longitudinal and subsequently aneuristectomia polypropylene endoaneurysmorrhaphy
6:0 was carried out, they were kept antiplatelet Low Molecular Weight Heparin (LMWH) for 30
days, then with ASA and elastocompresion.

Results: Disappearance of symptoms and return to work to 30 days doing controls with Eco-
doppler without showing metric flow alterations.

Key words: Popliteal venous aneurysm. Aneurysm. PET.

DISCUSION i venoso popliteo mediante eco-doppler.

: Los aneurismas venosos son de baja fre-

Desde la publicacién de Osler en la cual cuencia siendo localizados en venas del cue-

describi6, por primera vez, un aneurisma de llo, térax y abdomen. Asimismo, los aneuris-

vena axilar transcurrieron 50 afios cuando | masvenosos popliteos se encuentran entre los

May y Nissel publicaron, por vez primera, el i mas frecuentes cuya distribucién en cuanto al

hallazgo de un aneurisma de vena poplitea. | sexo no posee diferencia sustancial. El rango

En 1976, Dahl y Col., relacionaron el aneuris- de edad fluctia entre los 18 y 75 anos, repor-

ma venoso popliteo con embolismo pulmonar tandose la mayor incidencia en la cuarta déca-

recurrente siendo Katz y Comerota los prime- | da de vida; habiéndose, reportado 117 casos
ros en describir el diagnéstico de aneurisma | hasta 2006.
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Son muchas las etiologias sugeridas: mal-
formaciéon congénita, inflamacién, trauma
reiterado y cambios degenerativos. Asimismo,
se lo ha asociado con eventos trombo-emboli-
cos recurrentes a pesar de estar propiamente
anticoagulados debido a su localizacién. El
aneurisma popliteo es una fuente constante
de formacion de trombos por lo que se trans-
forma en un riesgo latente de TEP. Tomando
en cuenta que el diametro normal de la vena
poplitea es de 5 a 8 mm., se acepta que esta-
mos en presencia de un aneurisma venoso
popliteo cuando éste supera tres veces su dia-
metro.

Si bien son muchos los medios de diagnés-
tico por imagenes con los que contamos, eco-
doppler, flebografia, angio-resonancia magné-
tica, angio-tomografia computada multislice,
etc.; actualmente el método diagnoéstico de
eleccion es el eco-doppler postulando algunos
autores como definicién de aneurisma venoso
aquella dilatacion igual o mayor de 20 mm. de
diametro.

Frecuentemente, la presentacion clinica de
los aneurismas venosos popliteos puede en-
contrarse entre una de las siguientes tres mo-
dalidades:

® Hallazgo ocasional.

¢ Sintomas localizados en miembro infe-

rior: dolor, tumefaccién, edema, sindro-
me varicoso, etc.

¢ Trombo-embolismo pulmonar sin origen

definido.

Siendo el TEP la causa de mayor frecuencia
en la que se presentan 70-80% de los casos,
los cuales se encuentran acompanados de sin-
tomas en el hueco popliteo.

Ante la presencia de aneurismas venosos po-
pliteos asintomaticos, la discusion se mantiene
con respecto al tratamiento a seguir, siendo
una de las opciones aceptadas la anti agrega-
cion y el control con eco-doppler cuando és-
tos son menores de 20 mm. de diametro(6).
Aunque debemos tener en cuenta que des-
conocemos la evolucion y las complicaciones
a largo plazo, es decir, el desarrollo de TEP,
la mejor conducta a seguir es el tratamiento
quirurgico. Con respecto a los tratamientos
reportados, el tratamiento quirargico ha de-
mostrado ser superior al tratamiento anticoa-
gulante, coincidiendo en este punto la totali-

dad de los autores, haciendo hincapié en que
aquellos pacientes tratados iinicamente con
anti-coagulacion presentaron TEP recurrente
y hasta fallecimiento.

Entre las técnicas quirurgicas aceptadas
para el tratamiento de los aneurismas venosos
popliteos se han descripto:

® Reseccion aneurismadtica y puente venoso
(bypass venoso o prostético).

¢ Endoaneurismorrafia (aneuristectomia
mas venorrafia tangencial).

Foto 2

Foto 2

Foto 2
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La endo-aneurismorrafia es la mas utilizada
y demostré ser una técnica segura con per-
meabilidad venosa comprobada en aquellos
pacientes que se les realiz6 el debido segui-

miento con eco-doppler(10-11).

de las opciones.

CONCLUSION

Por lo expuesto anteriormente, el aneuris-
ma de vena poplitea, si bien es una patologia
infrecuente, debido a la gravedad de sus com-
plicaciones, hace que tomemos medidas diag-
noésticas y terapéuticas a corto plazo y efecti-
vas, siendo la reparaciéon quirtirgica la mejor

Teniendo en cuenta los avances de la ciru-
gia en general y de la cirugia cardiovascular
en particular, donde la aplicacion de procedi-
mientos endovasculares en la mayoria de las
patologias que comprenden esta especialidad,
han demostrado excelentes resultados; debe-
mos coincidir que en algunas enfermedades
tales como: el aneurisma venoso popliteo, la

Foto 2

Foto 2

cirugia convencional de endoaneurismorra-
fia, es hasta ahora la mejor opciéon para una
enfermedad de baja frecuencia pero de alta
peligrosidad.

Considerando que hasta el ano 2006, s6lo se
han publicado 117 casos en la literatura mé-
dica anglosajona; cabe destacar que es bajo el
conocimiento con respecto al desarrollo de la
patologia aneurismatica venosa poplitea con
sus consecuentes complicaciones. La cirugia
de exclusion ha demostrado ser la mejor con-
ducta a seguir, una vez realizado el diagnos-
tico correspondiente de aneurisma venoso
popliteo.
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COMO SE TRANSFORMO EN ANESTESIOLOGO
DEL DR. GERONIMO GUASTAVINO, PIONERO EN
NUESTRO PAfS DE LAS OPERACIONES CARDIO-
VASCULARES A “CIELO ABIERTO” MEDIANTE EL
USO DEL CORAZON-PULMON ARTIFICIAL O DE
LA CIRCULACION EXTRACORPOREA

En un articulo previo llamado “Causalidad,
azar e incertidumbre”, escribi el siguiente tex-
to que viene al caso(1):

“Dada la multiplicidad de causas que compi-
ten en la ocurrencia de casi todos los sistemas
organicos del individuo, el establecimiento de
relaciones causales en biomedicina se ve difi-
cultado por la accién e interacciéon de com-
plejos procesos que intervienen en su génesis.
Por lo cual es dificil que los mecanismos se
hagan aparentes con su simple observacion y
descripcion.”

El “azar” parece formar parte de la naturale-
za misma. El término “azar” equivale a “casua-
lidad”. Denota un hecho insélito, excepcional,
contrario a lo que es constante, regular, previ-
sible, preciso. En realidad, el azar compone
aquella parte de nuestra experiencia que no
podemos predecir. En tanto no podamos ex-
plicar la variacién de un fenémeno lo consi-
deramos como debida al azar.

La concepcién mads intuitiva del azar lo de-
fine como aquello que ocurre de manera in-
esperada, que no responde a un plan delibe-
rado.

Asi, partiendo de un concepto de azar como

ignorancia (o como conocimiento insuficien-
te) llegamos a otro de azar subyacente a toda
la realidad y con el que tropezamos al final de
una cadena de acontecimientos. En este pun-
to critico, el azar se torna creador y origen de
un nuevo orden de cosas (supuestamente asi
habria surgido la vida en el universo y asi sur-
ge la vida de cada ser existente).

La existencia intrinseca de la incertidumbre
sobre nuestro futuro puede verse de dos ma-
neras:

1) Como una propiedad constitutiva de lo
que podriamos llamar nuestro mundo real.

2) Como el resultado de trasladar nuestra
incertidumbre sobre las condiciones del mun-
do real a lo que deseamos que sea el mundo
real.

Mediante el primer enfoque, si una situa-
cién determinada nos es poco conocida y no
encontramos una explicacion satisfactoria, los
“resultados” que esperamos obtener durante
nuestra evolucion y desarrollo se consideran
en muchos aspectos aleatorios en el sentido
de impredecibles. Al decir de Monod, sin la
coexistencia y de la interaccion del “azar” y de
la “necesidad”, los fenémenos naturales care-
cerian de interés, desarrollo, creatividad, viva-
cidad y diversidad.

Si tuviera que remontarme al origen de mi
vocacion por la medicina y explicar las razo-
nes que determinaron esta vocacion, me veria
en grandes dificultades. Pero la verdad sea di-
cha de paso, “siempre quise” ser médico sin
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tener una nocion real de lo que ello significa-
ria para mi desarrollo intelectual y humano.
No puedo sino culpar al azar de esta jugarreta
del destino y sentirme afortunado de que esta
“necesidad” jugara un rol decisivo en mi desa-
rrollo como hombre adulto.

Una vez graduado como bachiller con pro-
medios mas que satisfactorios en el Nacional
Manuel Belgrano, me parecié natural dar in-
greso a la Facultad de Medicina.

En aquellos anos (1947), la carrera de medi-
cina tenia una duracién de 7 afnosy la pude
cursar en so6lo 5,5 anos, por motivos que rela-
to a continuacion.

Mi fama de “estudiante traga”, se patentizo
desde el primer ano de medicina. Todo el ano
estaba dedicado al estudio de la anatomia des-
criptiva en la vieja biblioteca de la facultad, ac-
tualmente convertida en la Facultad de Cien-
cias Economicas. Los libros obligados eran
los de Testut y Latarjet. Los habia estudiado
con mucho tesén y dedicacion. Y, ¢por qué
no decirlo? con gran carino. Para mi asom-
bro, lo que a muchos companeros resultaba
“aburrido”, a mi me resultaba revelador de
todo lo que vendria mas adelante al estudiar
la enfermedad y la terapéutica de un organis-
mo tan complejo como lo ensenaba la parte
morfolégica de nuestra estructura como seres
vivientes.

Sabia tanta anatomia descriptiva que me
atrevi a rendir el 2° ano de medicina como
alumno libre. El 2° ano de medicina compren-
dia s6lo a 2 materias: Anatomia Topografica e
Histologia. Con adaptar lo “descriptivo” a lo
“topografico”, la mitad del 2° ano estaba he-
cha. De modo que me puse a estudiar durante
las vacaciones Histologia, materia que termi-
né rindiendo con éxito. De esta manera, en
marzo ingresaba directamente al 3° ano de la
carrera sin ningin problema ni anoranza.

Pero la revelacion de que no habia errado
mi vocacién y que el “azar” me estaba hacien-
do una buena jugada, la tuve en el 4° ano
cuando me toco, por primera vez, enfrentar
a una persona enferma durante la cursada de
Semiologia. El curso de Semiologia lo realicé
en la 3° Catedra a cargo del Prof. Dr. Roque
A. Izzo, desarrollada en un pabellon especial
construido dentro del perimetro de hospital
de tuberculosos, el Hospital Tornu, en lo que
actualmente se conoce como Instituto Lanari,

pero que en ese entonces, recibia el inquie-
tante nombre de Instituto de Investigaciones
Tisiolégicas. Mi fervor y entusiasmo por la
materia eran notorios y como era de esperar
en el examen me saqué, con honores, los 10
puntos. Los dos instructores de mi comision
fueron los doctores Médica y Mancini quienes
apoyaron, en un todo, mi entusiasmo por con-
feccionar las historias clinicas de los pacientes
internados en el sector del 1° piso. Mi entu-
siasmo por la materia y la calificaciones de los
examenes parciales y del examen final, hicie-
ron que solicitara quedar como “practicante
del piso” cuya tarea seria actualizar en forma
permanente las historias clinicas y hacer mads
llevadera la internacion a los pacientes en los
dias de poca activad médica, como los dias
feriados, sabados y domingos. Debo confesar
que el cargo de “practicante de piso” no exis-
tia. Pero ante mi empecinamiento y entusias-
mo, que todos consideraban pasajero y con
el convencimiento de que en pocos sabados
y domingos “largaria la esponja” y todo ter-
minaria como “era entonces” y “aqui no pas6
nada”, me designaron como “practicante de
sala”. Las dos tnicas personas que iban al ins-
tituto los dias feriados y sabados y domingos
éramos el Dr. Roque A. Izzo y el que escribe
este relato. El Dr. Izzo tenia un ascensor per-
sonal con llave y sistemdticamente se asomaba
para verme leer las historias clinicas y luego
subia a su oficina sin cruzar una palabra con-
migo. Mientras que yo seguia enfrascado en
la lectura de los sintomas y signos de los en-
fermos internado y cuando era una condicién
que desconocia, iba a certificar las manifesta-
ciones descriptas con todos los detalles en la
historia clinica al lado de paciente de turno.
Sabia tanta semiologia, que en ese entonces,
me imaginaba que toda la clinica médica me
era tan familiar que me faltaba solamente la
farmacologia y la terapéutica para sentirme ya
un médico completo. De esta manera, la pato-
logia médica que se cursaba en el 5° ano me
resultaba muy accesible y con poco esfuerzo
form6 rapidamente parte integrante de mi
fervor por la medicina.

Debo insistir que en todos los anos, desde
que cursara Semiologia hasta mi graduacion
como médico (marzo de 1953), continué con-
curriendo como “practicante de sala” al Ins-
tituto de Investigaciones Tisiologicas. Hasta
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que el azar me favoreci6 otra vez al graduar-
me como médico. En esta oportunidad, el Dr
Izzo, que en todos estos anos me via leer las
historias clinicas de los paciente del 1° piso
del instituto pero que en ninglin momento
se acerco para conversar conmigo, me llamé
a su despacho y me pregunté amablemente si
no queria formar parte del cuerpo de instruc-
tores médicos de los alumno de Semiologia.
El azar quiso que aceptara el ofrecimiento
sin dudarlo un segundo. De inmediato, se me
asigné un sector de ocho camas del 1° piso
(sector de pacientes masculinos) y una comi-
sion de 10 alumnos. De esta manera, de sim-
ple “practicamente de sala” pasé a ser instruc-
tor de semiologia (cargo no rentado). En estas
condiciones permaneci durante los préximos
tres anos, tratando de inducir mi entusiasmo
en los componentes de la comision de alum-
nos. Ademas, mis anos de “viejo” semidlogo y
afanado lector de tantas historias clinicas me
permitieron rendir las materias clinicas como
“alumno libre” y de esta manera, reduje la ca-
rrera de 7 anos a una carrera de 5,5 anos sin
dejar ningin conocimiento en el “tintero”.
Pero sentia que el azar me estaba abandonan-
do... aunque fue la época durante la cual me
hice ANESTESISTA.

En este periodo, cay6 en mis manos un li-
bro que me abrié todo un panorama nuevo
de la medicina del paciente pulmonar. Fue el
libro de Comroe llamado “El pulmén” tradu-
cido al espanol del original “The Lung”. El li-
bro practicamente se dedicaba a dar un nuevo
enfoque a la fisiopatologia pulmonar median-
te el estudio de las pruebas funcionales que se
podian realizar con los instrumentos que iban
apareciendo. Yo estaba en un hospital de pa-
cientes tuberculosos y me entusiasmo la idea
de estudiar todo este material humano, pro-
fundizando el estado funcional de su aparato
respiratorio. Cuando se lo comenté a mis dos
jefes de comision que me ensenaron Semio-
logia, me hicieron ver que su “amor” llegaba
hasta lo que me habian ensenado y “nada
mas”. Por otro lado me hicieron comprender
que no so6lo carecian de la informacion rela-
cionada con la nueva fisiopatologia pulmonar
sino que no tenian los instrumentos adecua-
dos para realizar el estudio. En estos momen-
tos realmente pensé que el “azar” me abando-
naba, pero en realidad no fue asi.

Los jefes de comision teniamos la obligacion
de asistir a las intervenciones quirdrgicas que
se realizaban en enfermos de nuestro sector,
de modo que periodicamente, debia asistir al
quiréfano que estaba en el 4° piso del institu-
to donde eran operados “mis enfermos”. En
una de las oportunidades se trataba de una to-
racotomia y yo veia que cada vez que un pro-
fesional, que estaba a la cabecea del paciente
comprimia la bolsa de anestesia, el pulmén
se insuflaba. Pregunté quién era este “senor”
y me dijeron que era el anestesista. Para mis
adentros pensé: “estos médicos SI deben sa-
ber fisiopatologia respiratoria”.

Busqué en la lista de cursos de posgrado, si
habia uno dedicado a la anestesia y efectiva-
mente existia un curso de un ano de duracién
que se realizaba bajo la direcciéon del Dr. Ar-
mando Nesi, en el Hospital Rawson, donde
operaban los famosos hermanos Finochietto
(Enrique y Ricardo).

Me inscribi en el curso y a los 30 dias habia
descubierto que los ANESTESISTAS que nos
ensenaban NO SABIAN NADA DE LA NUE-
VA FISOPATOLOGIA RESPIRATORIA.

Nuevamente me abandonaba el azar. Por
suerte, el Dr. Nesi, verdadero maestro de la
anestesiologia argentina, tenia por costumbre
llamar a cada uno de los alumnos del curso
para preguntarles por qué querian ser anes-
tesistas.

Cuando llegé mi turno le dije que era por-
que estaba interesado en la “fisiopatologia
pulmonar” pero inmediatamente agregué una
frase que hizo abrir enormemente los ojos del
Dr. Nesi: “pero descubri, en el breve plazo
que llevaba de alumno de postgrado, que los
anestesistas, en realidad, no saben nada sobre
la materia”. Debo confesar, que a estas alturas
del curso estaba por abandonarlo, de modo
que fui mas enfitico en mi expresion de lo
que habitualmente me hubiese atrevido ante
una persona como el Dr. Nesi que era el anes-
tesiologo de Ricardo Finochietto.

Luego de un silencio que me pareci6é un
siglo y que seguramente iba a ser acompana-
do de un violento gesto para que desapare-
ciera de sus ojos, el Dr. Nesi me dijo “;Ah si2.
Deme una semana de tiempo para demostrarle todo
lo contrario”. Y desde ese momento, todas las
semanas me traia un importante volumen de
revistas de anestesiologia de su propia biblio-
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teca cuidadosamente encuadernadas con una
ficha bibliografica en blanco, que marcaban
el inicio de los articulos que trataban sobre:
fisiopatologia respiratoria, todos escritos por
anestesistas norteamericanos, ingleses, brasi-
lenos, etc. (revistas a las que el Dr. Nesi estaba
suscripto). En el plazo de otra semana debia
llenar la ficha bibliografica con un resumen
del articulo que el Dr. Nesi leia con atencion,
comentaba y corregia. Si en la semana no rea-
lizaba la tarea de resumir los articulos presen-
tados, no me traia mas material durante cerca
de un mes. De esta manera aprendi dos co-
sas: 1) que los anestesistas estaban obligados
a conocer sobre la moderna fisiopatologia
respiratoria; 2) que el Dr. Armando Nesi era
un verdadero maestro con todas su caracteris-
ticas y se dedicaba totalmente a la ensenanza
de la especialidad cuando se enfrentaba con
un alumno interesado. Asi sucedia con los
interesados en la farmacologia, en la funcion
cardiovascular bajo anestesia, etc.

A partir de esta etapa y con gran entusias-
mo, profundizaba mis conocimientos de la
fisiopatologia respiratoria y me iba haciendo
anestesista.

Pero el azar me seguia favoreciendo.

Las reuniones cientificas de la Asociacion
Argentina de Anestesiologia se realizaban una
vez por mes en el edificio de la Sociedad Mé-
dica Argentina. Tanto los dias como el hora-
rio de las reuniones se hacian los mismos dias
que las de la Sociedad Argentina de Cirugia
Cardiovascular. En la de salida de una de estas
reuniones, una persona saludé al Dr. Nesi y le
dice que quiere hablar urgentemente con €l.

-“Hola Dr. Guastavino, ;para qué quiere hablar
conmigo?” pregunta el Dr. Nesi,

-“Necesito un anestesiologo de perros”le respon-
de el Dr. Guastavino, “porque estoy por estudiar
experimentalmente la circulacion extracorporea y su
aplicacion a la cardiocirugia”.

Sin dudar un segundo el Dr. Nesi me senala
y le dice a Guastavino: “Aqui tiene su aneslesio-
logo de perros”. Ante mi silencio se da por apro-
bada la cuestion.

De esta manera conoci al Dr. Gerénimo
Guastavino, hice los experimentos para cir-
culacion extracorpoérea en los cuales colabo-
raron como ayudantes de cirugia los doctores
Andrés, Quinterno y Donadei. Con ellos como
ayudantes y yo como anestesista, Guastavino

operd el primer caso humano de una cardio-
patia congénita en la Argentina (una gran co-
municacion interauricular) a corazon abierto.

En los experimentos realizados en perros
tuve la oportunidad de estudiar la fisiopatolo-
gia pulmonar durante la circulacién extracor-
poérea cuyos resultados fueron publicados en
nuestro pais y en el extranjero(2 a 17).

El resto de la historia de mi relacién con
Geronimo Guastavino ya fue relatada en otro
ejemplar anterior de esta revista.
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Este relato es el resultado de conversaciones con del Dr. Jaime Wikinski, realizadas de modo
personal, via telefénica y a través de correos electrénicos.

De las muchas preguntas realizadas surge esta redaccion que realiza el mismo Jaime duran-
te sus vacaciones y previo a un periodo donde padecia problemas de salud, por suerte supe-
rados.

Agradecido por su trabajo en los relatos sobre la actividad del Dr. Gerénimo Guastavino y
este relato que sintetiza, en pocas palabras, una larga actividad tan fructifera en el desarrollo
de la anestesiologia, cuando todavia era una materia por descubrir.

Conociendo su trayectoria, hemos sido condiscipulos; debo destacar que el relato no descu-
bre lo trascendente de su actividad cientifica como investigador en lo que tanto lo apasiono,
los enfermos como médico, la fisiologia humana y la fisiopatologia como la base de todo de-
sarrollo médico y farmacolégico donde cubrié un importante capitulo de la anestesiologia en
nuestro pais y pasadas sus fronteras.

Dr. Adolfo Saadia

Mayo - Junio - Julio - Agosto 2010

125 «



